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Forkortelser / Forklaringer 
 
Anabol fase  Inntaket av proteiner er større enn tapet av proteiner 
Aktuell liste Legemiddelliste utarbeidet ved avstemming av sykehusets 
legemiddekurve opp mot legemiddelkurve fra KHT eller Fastlege. 
ATC   Anatomic Therapeutic Chemical Classification System 
CK   Creatininkinase 
CVK   Sentralt venekateter 
Dagskurve Oversikt over hvilke legemidler og væsker som intensivpasienten får i 
løpet av et døgn samt blodtrykk, temperatur, puls, blodgassverdier m.m. 
DocuLive  Helse Midt-Norge sitt elektroniske pasientjournalsystem 
EPJ   Elektronisk pasientjournal 
FarmaPro  Apotekenes datasystem for registrering av resepter 
Forlikelighet  At to eller flere legemidler er kompatible med hverandre 
GFR   Glomerulær filtrasjonsrate 
HF   Helseforetak 
HNT   Helse Nord-Trøndelag 
Hovedkurve Er det samme som legemiddelkurve. Oversikt over hvilke legemidler 
som pasienten bruker / får 
ICU   Intensive Care Unit / Intensivavdeling 
IMM   Integrated Medicine Management 
i.v   Intravenøst  
Katabol fase  Inntaket av proteiner er mindre enn tapet av proteiner   
KHT   Kommunehelsetjeneste 
Kir   Kirurgisk 
LIMM   Lund Integrated Medicine Management 
LMG   Legemiddelgjennomgang 
LRP   Legemiddelrelatert problem 
Med   Medisinsk 
Non-compliance Pasienter som ikke tar legemidler som forskrevet, eller ikke følger 
forskrevet behandlingsløp 
Pasientorientering Informasjonsskriv til pasienten om diagnose og behandling ved 
utskriving fra sykehuset 
Profil   Kommunehelsetjenestens elektroniske pasientjournal 
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RHF   Regionalt Helse Foretak 
TDM   Therapeutic Drug Monitoring 
TPN   Total parenteral ernæring 
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Sammendrag 
Hensikt: Hensikten med dette masterprosjektet var å kartlegge uoverensstemmelser mellom 
pasientens faktiske bruk av legemidler før innleggelse og intensivavdelingens 
legemiddelkurve, samt å identifisere, klassifisere og kartlegge legemiddelrelaterte problem 
(LRP) ved hjelp av et standardisert verktøy, modifisert for bruk i akuttmedisinske avdelinger, 
basert på IMM-modellen.  
 
Metode: Integrated Medicines Management (IMM) modellen ble benyttet som verktøy i 
prosjektet både ved legemiddelavstemming (eng. ”medication reconcilation”) og 
legemiddelgjennomganger (eng. ”mediaction review”) på intensiv- og postoperative pasienter 
innlagt ved Akuttmedisinsk avdeling, Intensiv, Sykehuset Levanger. Identifiserte 
uoverensstemmelser og LRP ble klassifisert, og respons på farmasøytisk intervensjon ble 
registrert.  
 
Resultat: Totalt ble 23 intensivpasienter og 14 postoperative pasienter inkludert. Hos 29 av 
pasientene (78 %) ble det avdekket uoverensstemmelser på legemiddelkurven i forhold til hva 
de faktisk brukte ved innkomst. Antallet uoverensstemmelser var noe høyere i den 
postoperative gruppen enn intensivpasientgruppen, henholdsvis 3,1 og 2,8 
uoverensstemmelser per pasient. Det ble gjennomført totalt 108 legemiddelgjennomganger 
med en spredning på 1-25 legemiddelgjennomganger per pasient avhengig av liggetid. Det ble 
totalt identifisert 107 LRP hos 67 % av pasientene. Av disse var 29 % knyttet til ikke-optimal 
dosering mens 17 % var knyttet til ikke-optimal behandlet/ubehandlet indikasjon. I alt 73 % 
av innspillene fra farmasøyt ble tatt til følge av lege og forordninger endret.     
 
Konklusjon 
Et stort omfang av uoverensstemmelser på legemiddelkurve og LRP ble identifisert ved 
intensivavdelingen ved Sykehuset Levanger. Majoriteten av innspillene fra farmasøyt ble tatt 
til følge, noe som viser at integrering av klinisk farmasøyt i det tverrfaglig teamet på 
intensivavdelinger kan bidra til å kvalitetssikre både akutt- og profylaktisk 




1.1 Legemiddelrelaterte problemer 
Feilaktig bruk av legemidler er en vanlig årsak til legebesøk og innleggelser i sykehus. 
Systematiske reviews indikerer at 5 -10 % av alle indremedisinske innleggelser kan 
tilbakeføres til feilaktig legemiddelbruk. Trolig er tallene enda høyere for den eldre delen av 
befolkningen [1-2]. Feilmedisinering oppstår i større eller mindre grad i om lag 20 prosent av 
alle behandlingsforløp hvor legemidler benyttes og forekommer i alle ledd av håndteringen av 
legemidler inkludert forskrivning, tilberedning og administrering [2-3].  
 
Institute for Healthcare Improvement i USA angir at dårlig kommunikasjon om 
legemiddelbruk ved skifte av /overføring mellom omsorgsnivå er årsak til 50 % av alle 
feilmedisineringer og 20 % av bivirkningshendelser som oppstår under sykehusbehandling 
[4]. Ikke alle nivåer av helsetjenestene har komplett informasjon om pasientens 
legemiddelhistorikk da de ulike tjenestene benytter ulike journalsystem, som ikke 
kommuniserer med hverandre. I Norge er det i tillegg restriksjoner på hvordan og hvilken 
informasjon som kan utveksles med andre helseprofesjoner uten pasientens samtykke. Dette 
vanskeliggjør informasjonsoverføring og kan føre til økt risiko for feilmedisinering. At 
overføring av informasjon om legemiddelhistorikk ved innleggelse i og utskrivelse fra 
sykehus er et problem, bekrefter en svensk studie av Midlöv et al. der det ble påvist at 85 % 
av pasientene ved innleggelse i sykehus hadde minst en uoverensstemmelse i 
legemiddellisten, og at 54 % av pasientene hadde uoverensstemmelser i legemiddellisten ved 
utskrivning [5].  Dersom legemiddelkurven ikke er optimal under sykehusoppholdet, vil 
beslutningsgrunnlaget for behandlende lege være redusert og legemiddelrelaterte problemer 
kunne oppstå under sykehusoppholdet. I tillegg kan overføringsfeil oppstå ved overflytting 
mellom avdelingene innad i sykehuset eller ved overflytting mellom ulike sykehus.  
 
Et legemiddelrelatert problem (LRP) defineres som en hendelse i forbindelse med 
legemiddelbehandlingen som reelt eller potensielt påvirker ønsket helseeffekt [6]. En 
metaanlayse gjort av Lazarou et al. i 1998 fant at inntil en fjerdepart av alle pasienter hadde 
LRP under sitt sykehusopphold [7]. Mens de fleste legemiddelfeil er mindre alvorlige, kan 
noen føre til alvorlige konsekvenser. I USA er det vist at LRP er en av de viktigste årsakene 
til dødsfall i sykehus [1].  
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1.1.1 Tverrfaglig forebygging av legemiddelrelaterte problem 
Farmasøyter har bred legemiddelkunnskap som kan utnyttes i både kommunehelsetjeneste og 
sykehussektoren. Kompetansen som farmasøyter innehar har tradisjonelt i liten grad blitt 
utnyttet til tverrfaglig samarbeid, men parallelt med et økende samfunns- og mediafokus på 
kvalitetsproblemer knyttet til legemiddelinformasjonsoverføring og LRP har farmasøytens 
rolle som legemiddelrådgiver i tverrfaglige behandlingsteam blitt aktualisert. Mens noen få 
farmasøyter jobber som kliniske farmasøyter innenfor kommunehelsetjenesten jobber 
flertallet av de kliniske farmasøytene per i dag innenfor sykehussektoren.  
 
Kliniske farmasøyter på sykehus har tilgang til mer informasjon om pasientens helsetilstand 
og legemiddelhistorikk enn farmasøyten i primærapotek, og har derfor i større grad mulighet 
til å påvirke behandlingen.  Videre har farmasøyter på sykehus i større grad mulighet til å 
bidra med konstruktive råd i forkant av når beslutningene om videre behandling og eventuelle 
medikamentendringer tas.  
 
Studier gjort i USA har vist at det å ha farmasøyter integrert i tverrfaglige team på 
sykehusavdelingene reduserte antall LRP og mortalitet knyttet til legemiddelbruk [8-9]. 
Samtidig er det vist at en økning i antall farmasøyter på sykehusavdelingene også reduserte 
legemiddelkostnadene [10].  I Sverige har man vist at kliniske farmasitjenester bidrog til en 
reduksjon i re-innleggelser i sykehus og reduserte helsekostnader [11].  
 
 
1.2 Lund Integrated Medicine Management (LIMM) 
For å optimalisere og individualisere pasientens legemiddelbehandling, samt redusere 
bivirkninger forårsaket av legemidler, er det nødvendig å bruke systematiske verktøy. I Nord-
Irland er det utviklet et verktøy som betegnes ”Integrated Medicine Management” (IMM). 
IMM involverer farmasøytiske tjenester ved innleggelse, under sykehusoppholdet og ved 
utskrivelse [12]. 
 
Ved Universitetssykehuset i Lund i Region Skåne i Sverige har man i løpet av de ti siste årene 
utviklet og implementert arbeidsverktøy basert på IMM, for å identifisere, løse og forebygge 
LRP, for systematisk å forbedre kvaliteten på legemiddelinformasjon og pasientens totale 
legemiddelbehandling. Modellen som nå brukes benevnes Lund Integrated Medicine 
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Management (LIMM) og har hovedfokus på legemiddelbehandling hos eldre. LIMM-
modellen består av verktøy og aktiviteter for legemiddelavstemming (eng. ”medication 
reconciliation”) ved innleggelse og utskriving, samt legemiddelgjennomgang (eng. 
”medication review”). Studier gjort med modellen som metodeverktøy har vist signifikant 
bedre legemiddelbruk hos pasientene [1], redusert antall legemiddelfeil ved utskrivelse [13], 
færre uidentifiserte LRP under sykehusoppholdet [14] samt færre re-innleggelser og reduserte 
legemiddelkostnader [1, 3, 5, 10-11, 13, 15-17].  
 
I praksis fungerer LIMM-modellen på denne måten: 
1) Kort tid etter innleggelse i sykehus gjennomfører farmasøyt et strukturert intervju med 
pasienten for å avklare faktisk legemiddelbruk, inklusive reseptfrie legemidler og 
helsekost etc., samt problemer knyttet til etterlevelse og kunnskap om legemidlene. På 
bakgrunn av de opplysninger som fremkommer under intervjuet gjøres en 
legemiddelavstemming for å identifisere en optimal/korrekt legemiddelliste. Det vil si 
at man sammenligner legemidlene pasienten får med det som pasienten skulle ha hatt 
og løser eventuelle uoverensstemmelser knyttet til dette. Dersom pasienten ikke er i 
stand til å gjøre rede for seg gjennomføres en standardisert gjennomgang av 
medikamentkurven opp i mot medikamentliste fra kommunehelsetjeneste (KHT) eller 
fastlege eventuelt samtale med pårørende. Uoverensstemmelser som avdekkes blir 
diskutert med lege. 
 
2) Under sykehusoppholdet gjør farmasøyt legemiddelgjennomgang(er) etter en 
strukturert sjekkliste hvor det fokuseres på ulike områder hvor det er stor risiko for at 
legemiddelrelaterte problemer kan oppstå. Det finnes flere systemer for å klassifisere 
legemiddelrelaterte problemer [18], men risikoområdene i LIMM-modellen er definert 
etter systemet til Cipolle et al. for å være konsistent mot tidligere forskning [14]. 
Identifiserte problemer diskuteres i tverrfaglig previsitt en eller flere ganger under 
sykehusoppholdet og farmasøytens innspill samt legens respons dokumenteres i et 
eget skjema for legemiddelgjennomgang slik at videre behandling kan følges opp på 
en god måte. Pasienter som trenger mer informasjon om sine legemidler får opplæring 
av farmasøyten og informasjonsskriv om de nye legemidlene.  
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3) Ved utskrivelse utarbeider lege et notat med systematisk oversikt over hvilke 
endringer (seponering, doseendring, oppstart), som er gjort i legemiddelbehandlingen 
under oppholdet, samt en liste over videre legemiddelbehandling etter utskrivning.  
 
 
1.2.1 IMM i Midt-Norge 
Sykehusapotekene i Midt-Norge har inngått et samarbeid med Skånes Universitetssjukhus, 
Lund om å benytte LIMM-modellen både i sykehus og KHT. Modellen ble tilpasset norske 
forhold i 2010 og er tatt i bruk på medisinske og kirurgiske avdelinger ved Sykehuset 
Levanger, Sykehuset i Namsos, St. Olavs Hospital og ved Sjukehuset i Ålesund. Modellen er 
også prøvd ut ved fem ulike fastlegekontor i Nord-Trøndelag, samt i kommunehelsetjenesten i 
Nord-Trøndelag og Sør-Trøndelag. Implementering av modellen i Midt-Norge skjer i tett 
samarbeid med Apoteket AB, Skånes Universitetssjukhus, Lund og Sjukhusapoteket Lund. 
Den norske modellen består av de tre samme modulene som LIMM-modellen, men Sykehuset 
Levanger benytter en modifisert modul til legemiddelavstemming ved utskrivning. 
 
Sykehuset Levanger er et av to sykehus i Helse Nord-Trøndelag HF, som er en del av Helse 
Midt-Norge RHF. Helse Midt-Norge RHF har ansvar for sykehusene, sykehusapotekene og 
den øvrige spesialisthelsetjenesten i Nord-Trøndelag, Sør-Trøndelag og Møre- og Romsdal. 
Sykehuset Levanger er et lokalsykehus med et nedslagsfelt på 92 500 innbyggere [19]. 
Sykehuset utfører behandling innenfor intensivmedisin, kirurgi, medisin, pediatri og psykiatri. 
Sykehusets hovedoppgave er å gi pasientbehandling, drive forskning, undervise 
helsepersonell, samt gi opplæring til pasienter og pårørende [20]. 
 
Ved ortopedisk avdeling K4 og hjerteavdelingen Med B Cor på Sykehuset Levanger er det 
tilknyttet kliniske farmasøyter som arbeider etter IMM-modellen. For disse to avdelingene er 
det utarbeidet nye skriv for ”Orientering til pasient ved utskriving” (vedlegg XII) i det 
elektroniske journalsystemet DocuLive (EPJ), heretter benevnt pasientorientering. 
Pasientorienteringen er tilnærmet lik det svenske utskrivningsnotatet i LIMM-modellen og er 
tilgjengelig som mal i EPJ for alle legene ved sykehuset. I motsetning til den svenske 
modellen er det vanligvis farmasøytene som journalfører informasjon om legemidlene i 
pasientorienteringen, mens det er legene som journalfører begrunnelsene for endringene. 
Dette medfører at pasientorienteringen blir et samarbeid mellom lege og farmasøyt. I tillegg 
utleveres alle ny-ordinerte legemidler, samt et medisinkort, direkte til pasienten før utreisen. 
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Dette gjøres for å sikre at pasienten får god og tilstrekkelig informasjon om sine legemidler og 
at legens intensjon med behandlingen videreføres, selv om pasienten skifter omsorgsnivå.  
 
IMM-modellen er også testet på andre medisinske avdelinger ved Sykehuset Levanger, som 
Lungeavdelingen Med A, Hematologisk avdeling Med H og Revmatologisk poliklinikk, men 
har tidligere ikke vært prøvd ut ved intensivavdelingen. 
Akuttmedisinskavdeling Intensiv, Sykehuset Levanger er en generell kirurgisk og medisinsk 
intensivenhet for pasienter i alle aldersgrupper. Enheten gir pleie og behandling til pasienter 
med manifest eller truende svikt i vitale organer og avlaster intensivavdelingen ved 
St. Olavs Hospital ved kapasitetsproblemer. Avdelingen mottar også intensivpasienter fra 
Sykehuset Namsos som har behov for dialysebehandling. Avdelingen har recoveryfunksjon i 
samarbeid med anestesi- avdelingen og har åtte senger hvorav en er isolat [21]. I løpet av 
2010 ble det registrert 660 innlagte pasienter hvorav 322 ble klassifisert som intensivpasienter 
mens resten ble klassifisert som postoperative pasienter, det vil si pasienter som har 
gjennomgått elektiv kirurgi og som ligger på intensivavdelingen i inntil 24 timer. 
Gjennomsnittlig liggetid for intensivpasientene var på 3,1 døgn [22-23]. Avdelingen har 
tidligere ikke hatt farmasøyt som en del av det tverrfaglige teamet, men har hatt mulighet til å 
kontakte sykehusapoteket ved spørsmål. Avdelingen fikk i løpet av august 2011 apotekstyrt 
legemiddellager som styres av apotektekniker. 
 
1.3 Klinisk farmasøyt på intensivavdeling 
Studier har vist at pasienter som legges inn på intensivavdelinger (ICU) har en høyere risiko 
enn andre pasienter for å få problemer, skader og bivirkninger knyttet til legemiddelbruk. 
Dette skyldes trolig alvorlighetsgraden av sykdom, patofysiologiske prosesser, bruk av mange 
legemidler, inkludert høyrisikolegemidler, samt endret farmakokinetikk og hyppige 
forandringer i farmakoterapi [24-26]. Å ha en klinisk farmasøyt tilstede på avdelingen, som en 
del av det tverrfaglige teamet ved ICU, er i utenlandske studier vist å være en effektiv 
intervensjon for å redusere risikoen for LRP [24, 26-28]. I Norge finnes det ingen 
standardiserte verktøy for farmasøyter som jobber på intensivavdelinger, og det mangler 
norske studier som har undersøkt effekten av å integrere farmasøytisk kompetanse på slike 
spesialiserte avdelinger. IMM-modellen, som er utarbeidet for bruk på kirurgiske eller 
medisinske avdelinger, er så vidt det er kjent ikke prøvd ut på intensivavdelinger tidligere. 
Det vil derfor være ønskelig å evaluere IMM-modellen som arbeidsmetode og systematisk 
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verktøy for farmasøyt i forhold til å identifisere LRP på en intensivavdeling. I tillegg er det 
ønskelig å vurdere potensiell nytteverdi av eventuell implementering av klinisk farmasi på 




Hensikten med dette masterprosjektet var å kartlegge uoverensstemmelser mellom pasientens 
faktiske bruk av legemidler før innleggelse og intensivavdelingens legemiddelkurve, samt å 
identifisere, klassifisere og kartlegge legemiddelrelaterte problem (LRP) ved hjelp av et 







2.1 Pasientinklusjon  
Pasienter i alle aldere, som ble lagt inn for behandling på Akuttmedisinsk avdeling, Intensiv, 
Sykehuset Levanger i perioden 03.08.11-11.11.11, ble kontinuerlig rekruttert til å delta i 
prosjektet. Inkluderingsperioden ble fastsatt med utgangspunkt i tidsrammen for 
masteroppgaven, som var begrenset til ett semester.  
Pasientene ble personlig forespurt om samtykke til deltakelse. I de tilfeller hvor pasienten 
ikke var våken eller samtykkekompetent ved innleggelse, ble pårørende forespurt om å 
samtykke på vegne av pasienten. Det ble samtidig gitt opplysninger om at pasienten på et 
senere tidspunkt hadde anledning til å trekke seg fra prosjektet, dersom om han/hun ønsket 
det. Samtykkekompetanse ble vurdert av lege. 
 
Studien var forhåndsgodkjent med vilkår av Regional komité for medisinsk og helsefaglig 
forskningsetikk i Midt-Norge den 18.05.11 med tilbakemelding på at studien kunne 
påbegynnes 30.06.2011. Se saksnummer 2011/791 (Vedlegg II, V, VI)  
 
I forkant av REK-søknad ble det innhentet muntlig aksept til gjennomføring av prosjektet fra 
følgende personer: 
- Medisinsk faglig rådgiver og overlege Gunnar Engesnes ved Akutt medisinsk avdeling 
- Seksjonsansvarlig overlege Robert Pedersen ved Akutt medisinsk avdeling, Intensiv  
- Avdelingssykepleier Grete Sivertsen ved Akutt medisinsk avdeling, Intensiv 
 
2.2 Gjennomføring 
Etter inklusjon ble det foretatt en legemiddelavstemming med påfølgende daglige 
legemiddelgjennomganger i ukedagene for de pasientene som ble liggende over flere døgn på 
avdelingen. Det ble benyttet et allerede eksisterende verktøy, IMM i Midt-Norge, for 
legemiddelavstemming (vedlegg VII, VIII) og legemiddelgjennomgang [2, 29-30]. I figur 1 er 
det skissert hvordan IMM i Midt-Norge ble benyttet på intensivavdelingen i dette prosjektet.  
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Farmasøytnotat i elektronisk 
pasientjournal med info om 
legemiddelavstemming og 
legemiddelgjennomgang samt 
forslag til videre oppfølging
Legemiddelavstemming med 



















Figur 1 Prosesskart for IMM-modellen på intensivavdeling 
 
 
Prosjektfarmasøyten var tilstede på avdelingen i ukedagene og deltok på visitt når det var 
anledning til det og var for øvrig tilgjengelig på avdelingen gjennom hele arbeidsdagen for å 
svare på alle typer spørsmål omkring legemiddelbehandlingen fra sykepleiere og leger. 
 
2.2.1 Legemiddelavstemming 
Legemiddelavstemmingen ble gjennomført i løpet av kort tid etter innleggelse på 
intensivavdelingen (helst innen 24 timer). Intensivavdelingens legemiddelkurve (hovedkurve) 
ble sammenlignet med en eller flere kilder for å få verifisert legemiddellisten. Det ble 
gjennomført et legemiddelintervju etter prosedyre (vedlegg VII) med de pasientene som 
kunne gjøre rede for legemiddelbruken sin selv. De ble spurt om hvilke legemidler og doser 
de brukte før innleggelse, hvordan de brukte å ta legemidlene, og om hvilken kunnskap de 
hadde om det enkelte legemiddel. Eventuelle legemidler som pasientene hadde med seg til 
sykehuset ble gjennomgått og vurdert opp imot intensivavdelingens legemiddelkurve.  
 
I enkelte tilfeller ble informasjon fra pasienten verifisert opp mot tidligere notater eller 
epikriser i sykehusets sitt elektroniske journalsystem (EPJ) eller opplysninger innhentet fra 
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fastlege. DocuLive, som er Helse Nord-Trøndelag HF sitt elektroniske journalsystem, ga i 
tilegg til opplysninger om diagnoser, behandling under tidligere konsultasjoner/innleggelser, 
informasjon om nåværende innleggelse, laboratorieverdier, resepter som tidligere har blitt 
forskrevet av sykehuslege, samt informasjon om allergier/cave. 
Fra fastlegenes datasystem ble det innhentet opplysninger om diagnoser, hvilke legemidler 
som hadde blitt forskrevet siste år, dosering og behandlingsvarighet, samt informasjon om 
allergier/cave.  
 
For pasienter som ikke hadde hjelp fra pårørende, og som var usikre på legemiddelnavn eller 
styrke, ble det spurt om samtykke til å kontakte apoteket de benyttet for å verifisere eller 
komplettere opplysningene. Apotekenes datasystem FarmaPro ga informasjon om hvilke 
legemidler som var hentet ut på resept, opplysninger om når legemidlet sist ble hentet ut, samt 
mengde og doseringsangivelse.    
 
I noen tilfeller ble pårørende kontaktet for et legemiddelintervju. Dette gjaldt pasienter som 
ikke kunne gjøre rede for sin egen legemiddelbruk, samt pasienter som hadde hjelp av 
pårørende eller andre til legemiddelhåndteringen.  Fastlege eller apotek ble også i slike 
tilfeller kontaktet for å få supplerende eller verifiserende informasjon om 
legemiddelbehandlingen.  
 
For pasienter som hadde hjelp av KHT ble det innhentet en utskrift av legemiddelkurve fra 
datasystemet Profil, eller alternativt en kopi av håndskrevet legemiddelkurve. Dette ga 
informasjon om hvilke legemidler KHT håndterte for pasienten, og av hvem og på hvilket 
tidspunkt legemidlene hadde blitt ordinert. Legemiddellisten fra KHT ble avstemt mot 
intensivavdelingens hovedkurve. Ved uklarheter i legemiddellisten fra KHT ble sykepleier i 
kommunen kontaktet. 
 
For pasienter overført fra andre avdelinger ved Sykehuset Levanger der det allerede var 
tilknyttet farmasøyter med IMM-modellen som arbeidsverktøy (hjerteavdelingen og 
ortopedisk avdeling), ble det innhentet eksisterende informasjon om tidligere 




Eventuelle uoverensstemmelser oppdaget i forbindelse med legemiddelavstemmingen ble 
diskutert med lege, og dokumentert på skjema for legemiddelintervju (vedlegg VIII) og 
legemiddelgjennomgang (vedlegg X), samt anført i farmasøytnotat i EPJ (Doculive).  
 
2.2.2 Legemiddelgjennomgang 
Legemiddelgjennomgang i prosjektet ble startet så snart legemiddellisten var verifisert. I 
oppstartsfasen ble IMM-verktøyet ”Legemiddelgjennomgang på medisinsk avdeling” [30] 
benyttet for å identifisere potensielle LRP knyttet til pasientens legemiddelregime. Etter hvert 
ble skjemaet endret som følge av at det gjennom arbeidet ble avdekket spesielle 
problemstillinger og risikoområder knyttet til medisinering av intensivpasienten. Fem ulike 
versjoner av skjemaet ble i perioden utprøvd som verktøy for identifisering av LRP hos 
intensivpasienter (vedlegg X). Det ble gjennomført legemiddelgjennomgang med daglig 
oppfølging for alle inneliggende pasienter alle dager hvor farmasøyt var til stede på 
avdelingen. Tidspunktet for utførelse av legemiddelgjennomgangen var avhengig av når på 
dagen visitten ble gjennomført.  
 
Det ble ved legemiddelgjennomgangen fokusert på 11 ulike risikoområder: 
1) Legemidler som bør serumkonsentrasjonsbestemmes (TDM)  
Her ble det sjekket om pasienten brukte legemidler som bør serumkonsentrasjonsbestemmes 
og hvorvidt serumkonsentrasjonsmålinger var planlagt og/eller foretatt. Tidspunkt for 
prøvetaking i forhold til sist gitte dose og likevektskonsentrasjonen (eng.”steady state”) ble 
vurdert. Eksempler på legemidler der serumkonsentrasjon bør monitoreres rutinemessig er 
digitoxin, karbamazepin, valproat, fenytoin, fenobarbital, levetiracetam, litium, teofylliner, 
ciklosporin, gentamycin, tobramycin og vankomycin. Oppfølging av INR-monitorering ved 
warfarinbehandling ble også inkludert i risikoområde 1. 
 
2) Mindre gunstige legemiddel / farmakodynamiske effekter 
Det ble vurdert om pasienten brukte legemidler som var ugunstige i forhold til kognitiv 
påvirkning. Hvis pasienten brukte flere legemidler med potensielt forsterkende negative 
farmakodynamiske effekter, ble risiko for høy antikolinerg belastning, samt risiko for 
utvikling av seretonergt syndrom eller nevroleptikasyndrom vurdert. Det ble også vurdert om 
pasienten fikk legemidler som kunne motvirke effekten av hverandre. Eksempelvis kunne 




Det ble vurdert om pasienten hadde svelgeproblemer eller ikke klarte å innta medisinene sine 
på optimal måte, for eksempel inhalasjonsmedisiner. For pasienter som ble medisinert via 
sonde, ble sikkerhet knyttet til administrering av legemidlene vurdert da det er knyttet mange 
problemstillinger til å administrere legemidler på en slik måte. Det ble også vurdert om 
intravenøse legemidler som ble gitt i perifere innganger var hensiktsmessig i forhold til risiko 
for kar-irritasjon og flebitt 
 
4) Forlikelighet 
Ved begrenset antall løp for administrering av intravenøse legemidler ble eventuelle 
forlikelighetsproblemer knyttet til administrering av flere legemidler i samme løp vurdert. 
Ved sentralt venekateter (CVK) med for få antall løp ble muligheten for å kunne gi noen av 
legemidlene som bolusdose eller i perifer inngang gjenomgått.  
 
5) Kliniske relevante interaksjoner 
Det ble gjort søk i interaksjonsdatabaser som Lexi-Interact (http://online.lexi.com), 
Drugs.com (www.drugs.com) og Lægemiddelstyrelsens database 
(www.interaktionsdatabasen.dk) for å avdekke klinisk relevante interaksjoner. 
 
6) Dose av legemiddel ikke tilpasset pasient 
Det ble gjort vurderinger på om legemiddeldosen var justert i forhold til pasientens 
nyrefunksjon, eventuell dialysebehandling, eventuell cyp-genotyping, leversykdom, og andre 
sykdommer samt øvrige kontraindikasjoner. 
 
7) Ernæring 
Pasientens ernæringsbehov for kalorier, proteiner, fett, tillegg av vitaminer og sporelementer 
ble vurdert ut ifra pasientens sykdomstilstand (katabol fase/anabol fase), og eventuell 
dialysebehandling. Behov for ekstra blodprøver ble også vurdert. Eksempler på dette er behov 
for serumkonsentrasjonsbestemmelse av triglyserider ved langtidsbehandling av total 
parenteral ernæring (TPN), blodsukkermålinger og oppfølging av kalium, fosfat og 





8) Indikasjon for behandling mangler 
Det ble sjekket om det var indikasjon for alle legemidler som ble gitt og at anbefalt 
behandlingstid ikke ble overskredet.  
 
9) Kurlegemiddel og profylaksebehandling 
Det ble fulgt opp at profylaksebehandling, som eksempelvis antikoagulasjon og 
ulcusprofylakse, ble gitt, samt at pasienten fikk de kurlegemidlene som det var indikasjon for. 
Optimal behandlingslengde ble også vurdert. Kurlegemiddel ble definert som legemidler som 
skulle brukes i en begrenset periode.  
 
10) Ikke optimalt behandlet indikasjon/ubehandlet indikasjon 
Det ble vurdert om pasienten fikk legemidler for diagnoser hvor behandling burde foreligge, 
eksempelvis behandling med statiner etter hjerneslag, samt at progredierende sykdom og 
svingende sykdomsforløp fikk adekvat behandling. Det ble også fulgt opp at behandling ble 
avsluttet når indikasjon ikke var tilstede lenger.   
 
11) Legemiddel årsak til bivirkning, symptom eller endrede laboratoriedata 
Det ble vurdert om legemidlene pasienten ble gitt kunne være årsak til bivirkninger eller 
forandrede laboratorieverdier. 
 
Informasjon som var nødvendig for legemiddelgjennomgang ble hentet fra dagskurve og 
hovedkurve, journalnotat i EPJ, laboratorieverdier i EPJ og på hovedkurve og/eller annet 
helsepersonell og legemiddelavstemmingen.  
 
Identifiserte LRP ble diskutert med behandlende lege, behandlingsteamet og/eller pasienten, 
avhengig av problemstillingen. Målet var å optimalisere pasientens behandling som følge av 
den tverrfaglige diskusjonen hvor farmasøyten hadde en rådgivende rolle og bidro til 
beslutningsgrunnlaget, mens legen hadde ansvaret for selve beslutningen rundt behandlingen. 
For en del postoperative pasienter ble identifiserte LRP ikke diskutert med lege på 
intensivavdelingen, men formidlet videre til lege på annen avdeling via farmasøytnotat i EPJ. 
 
Alle intervensjoner/forslag om intervensjoner, samt utfallet av disse ble dokumentert på 
skjema for legemiddelgjennomgang intensiv (vedlegg X), og deretter lagt inn i allerede 
eksisterende excel-skjema [31-32]. Excelfilene for LRP-registrering er en del av 
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arbeidsverktøyet for klinisk farmasøyter i Midt-Norge. Filene måtte revideres noe og tilpasses 
dokumentasjonsarket legemiddelgjennomgang intensiv. 
 
 
2.2.3 Utskrivning og dokumentasjon i elektronisk pasientjournal 
Farmasøyter er autorisert helsepersonell og har derfor journalplikt når det gis 
individuell/tilpasset informasjon til den enkelte pasient, dvs. når det ytes helsehjelp på 
selvstendig grunnlag. Legemiddelgjennomganger som ble diskutert med lege på visitt eller 
previsitt var i utgangspunktet ikke journalføringspliktig for farmasøyten, siden man da ble 
betraktet som legens medhjelper. Følgende opplysninger ble på bakgrunn av dette 
dokumentert i eget farmasøytnotat i EPJ ved overføring til annen avdeling: 
- Samtykke om deltakelse i studien 
- Informasjon og råd i forhold til behandlingen som ble diskutert med pasienten selv 
- Forslag til oppfølging, i forhold til legemiddelavstemming, på uoverensstemmelser 
som det ikke ble gjort tiltak på mens pasienten var innlagt på intensivavdelingen. 
- Forslag til oppfølging på legemiddelrelaterte problem, som ble avdekket ved 
legemiddelgjennomgang, men som det ikke ble gjort videre tiltak på mens pasienten 
var innlagt på intensivavdelingen.  
 
Hver pasient ble ved utskrivning fra avdelingen fortløpende tildelt et inklusjonsnummer, 
dersom fullstendig legemiddelavstemming og legemiddelgjennomgang var gjennomført. 
Kobling mellom nummer og pasientnavn vil bli oppbevart innelåst på intensivavdeling og 






Uoverensstemmelser identifisert i forbindelse med legemiddelavstemming ble registrert i 
excelskjema utarbeidet av Sykehusapotekene Midt-Norge HF (”Registrering av 
legemiddelrelaterte problemer og output”) [31]. Identifiserte uoverensstemmelser ble 
klassifisert i 8 ulike kategorier;  
a) pasient bruker ikke legemiddelet lenger 
b) pasient bruker annet legemiddel i tillegg 
c) pasient bruker annen styrke 
d) pasient bruker annen administrasjonsform 
e) pasient bruker annen dosering 
f) pasienten kjenner ikke til indikasjon for legemidlet 
g) pasienten har håndteringsproblem 
h) pasienten beskriver plager / symptomer  
i) pasienten bruker ikke legemidlene som forskrevet (eng. ”non-compliant”) 
j) annet 
I tillegg ble det registrert hvilke kilder som ble benyttet for verifisering av legemiddellisten og 





Alle identifiserte LRP ble dokumentert og registrert med aktuell risikoklasse, som beskrevet i 
pkt 2.2.2. Dette ble gjort i excelskjemaet ”Registrering av LRP og output dokumentert i 
LMG”, også utarbeidet av Sykehusapotekene Midt-Norge HF [32]. Respons på den 
farmasøytiske intervensjonen ble for øvrig klassifisert i følgende kategorier: 
1) Enig i problemstilling – tiltak utført 
Legen har tatt til følge farmasøytens foreslåtte tiltak og at legen har korrigert / 
tilpasset forskrivning  
2) Enig i problemstilling – tiltak uavklart 
Legen har uttrykt at han/hun er enig i problemstillingen, men at man ved 
avsluttet legemiddelgjennomgang ikke kan verifisere at tiltaket er utført 
3) Enig i problemstilling – pasient avvist 
Legen har uttrykt at han/hun er enig i problemstillingen, men pasienten 
motsier seg anbefalingen 
4) Ikke tatt til følge 
Legen er ikke enig i problemstillingen og følger derfor ikke farmasøytens 
anbefaling 
5) Problem løst uten farmasøytisk intervensjon 
Lege eller sykepleier har løst LRP i forkant av farmasøytisk intervensjon 
6) Ikke diskutert 
LRP registrert ved legemiddelgjennomgang er ikke fremført for lege 
 
2.4 Spørreundersøkelse 
Det ble etter endt prosjektperiode sendt ut et spørreskjema til de ansatte på intensivavdelingen 
(vedlegg XIII). Dette inkluderte spørsmål om hvordan de syntes prosjektet hadde fungert, 
hvilke tema/spørsmål de hadde diskutert med farmasøyt, om fordeler og ulemper ved å ha en 
klinisk farmasøyt som en del av helsepersonellteamet og om nytten av å ha farmasøyt tilstede. 
De ble også spurt om å vurdere om klinisk farmasøyt hørte hjemme i det tverrfaglige teamet 







Totalt 37 pasienter ble inkludert i studien. Utenom de 37 inkluderte pasientene takket en 
pasient nei til å delta, mens det for fem pasienter ikke var mulig å få innhentet samtykke og 
disse ble ekskludert. Pasienter hvor legemiddelavstemming og legemiddelgjennomgang var 
påbegynt, men som ble overflyttet til annen avdeling eller annet sykehus før fullstendig 
legemiddelavstemming og legemiddelgjennomgang av farmasøyt var gjennomført, ble 
ekskludert. Totalt var 90 postoperative og 79 intensivpasienter innom avdelingen i perioden 
01.08.11-15.11.11 [23]. 
 
Av de 37 inkluderte pasientene ble 14 definert som postoperative pasienter og 23 som 
intensivpasienter. I tabell 1 er kjønns- og aldersfordeling for de inkluderte pasientene 
beskrevet. Gjennomsnittsalderen var henholdsvis 73,8 år for de postoperative pasientene og 
65,4 år for intensivpasientene. Det var en overvekt av menn blant de inkluderte 
intensivpasientene (69,6 %), mens det var en overvekt av kvinner blant de postoperative 
pasientene (71,4 %).  
 
Tabell 1 Kjønns- og aldersbeskrivelse av de inkluderte pasientene. 
 
Karakteristika Intensivpasienter (n=23) Postoperative pasienter 
(n=14) 
Kjønn [n (%)]   
Kvinner  7 (30,4) 10 (71,4) 
Menn 16 (69,6) 4 (28,6) 




Totalpopulasjon  65,4 (35-84) 73,8 (48-86) 
Kvinner 68,0 (46-80) 71,5 (48-80) 




Det ble gjennomført til sammen 25 legemiddelintervjuer og utarbeidet 12 aktuelle lister.  
Legemiddellistene til fem av pasientene ble utarbeidet med bistand fra KHT ved 
innleggelsestidspunktet, mens fastlege og apotek ble konsultert i henholdsvis 11 og 12 
tilfeller. Det ble foretatt intervju med pårørende i 3 tilfeller.   
 
3.2.1 Uoverensstemmelser legemiddelavstemming 
Det ble avdekket 113 uoverensstemmelser knyttet til pasientenes legemiddelbruk. I alt 29 av 
totalt 37 pasienter (78,4 %) hadde uoverensstemmelser på legemiddelkurven i forhold til hva 
de faktisk brukte av legemidler ved innkomst. Det ble i forbindelse med legemiddelintervju 
avdekket 73 uoverensstemmelser, mens de resterende 40 ble avdekket ved utarbeidelse av 
aktuell liste. Gjennomsnittlig antall uoverensstemmelser per pasient var 3,1. Dersom man 
differensierer gruppene, var gjennomsnittlig antall uoverensstemmelser i intensivgruppen 2,8 
mens det i den postoperative gruppen lå noe høyere på 3,5. 
 
Hovedparten av uoverensstemmelser (82 tilfeller), skyldtes at legemidler pasienten brukte før 
innkomst ikke var oppført på intensivavdelingens legemiddelkurve (hovedkurve). De 



















































































































































3.2.2 Legemidler involvert i uoverensstemmelser  
Hovedparten av uoverensstemmelsene var knyttet til legemidler i ATC-gruppen C, ”Hjerte og 
kretsløp” (30 tilfeller), samt til ATC-gruppe A, ”Fordøyelsesorganer og stoffskifte (25 
tilfeller). Det var også mange uoverensstemmelser knyttet til ATC gruppene N, 
”Nervesystemet” (18 tilfeller) og R, ”respirasjonsorganer”(11 tilfeller). Øvrige tall over 
uoverensstemmelser i relasjon til ATC-grupper er angitt i tabell 2. 
 







A Fordøyelsesorganer og stoffskifte 25  
A02 Midler mot syrerelaterte lidelser  10 
A12 Mineralpreparater  6 
A07 Antidiarroika, tarmantiseptika og antiinflammatoriske midler  3 
A06 Laksantia  2 
A10 Midler til diabetesbehandling  2 
 A11 Vitaminer  2 
B Blod og bloddannende organer 9  
B01 Antitrombotiske midler  6 
 B03 Midler mot anemi  3 
C Hjerte og kretsløp 30  
C10 Lipidmodifiserende midler  8 
C09 Midler med virkning på renin-angiotensinsystemet  7 
C01 Hjerteterapi  5 
C08 Kalsiumantagonister  4 
C03 Diuretika  3 
C07 Betablokkere  2 
 C02 Antihypertensiver  1 
D Dermatologiske midler 3  
 D07 Kortikosteroider til dermatologisk bruk  3 
G Urogenitalsystem og kjønnshormoner 4  
G03 Kjønnshormoner  3 
 G04 Urologika  1 
J Antiinfektiva til systemisk bruk 1  
 J01 Antibakterielle midler  1 
M Muskler og skjelett 6  
M01 Antiinflammatoriske og antirevmatiske midler  5 
 M05 Midler til behandling av bensykdommer  1 
N Nervesystemet 18  
N05 Psykoleptika (anxiolytika og sedativa)  8 
N02 Analgetika  6 
 N06 Psykoanaleptika (antidepressiva)  4 
R Respirasjonsorganer 11  
R03 Midler ved obstruktiv lungesykdom  9 
 R01 Rhinologika  2 
S Sanseorganer 6  
 S01 Øyemidler  6 
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3.2.3 Utfall 
Total ble 26 av uoverensstemmelsene tatt til følge av lege og legemiddelkurve korrigert. De 
resterende ble klassifisert i gruppene ”tatt til etterretning”, ”ikke tatt til følge”, ”ikke 
diskutert” eller ”uavklart ved utskrivning fra intensivavdeling”. Utfallene var ulik i de to 
pasientgruppene. Uoverensstemmelsene ble i større grad tatt til følge i den postoperative 
pasientgruppen enn blant intensivgruppen hvor uoverensstemmelsene i størst grad ble tatt til 
etterretning uten skriftlige endringer. Tabell 3 viser hvordan utfallet av uoverensstemmelsene 
skilte seg mellom de to pasientgruppene.  
 
Tabell 3 Utfall av uoverensstemmelser fordelt på postoperative pasienter og intensivpasienter  
 








a - tatt til følge kurve korrigert 16 (32,7) 10 (15,6) 
b - tatt til etterretning  2 (4,1) 44 (68,8) 
c - ikke tatt til følge 2 (4,1) 0 (0,0) 
d - uavklart 23 (46,9) 8 (12,5) 




Det ble gjennomført totalt 108 legemiddelgjennomganger fordelt på de 37 inkluderte 
pasientene hvorav 94 av de 108 ble gjennomført i gruppen av intensivpasienter. For 13 av 
intensivpasientene ble det gjennomført en legemiddelgjennomgang per pasient, mens det for 
de resterende ti intensivpasientene ble gjennomført mellom 2 og 25 gjennomganger per 
pasient avhengig av liggetid på intensivavdelingen.  For de 14 postoperative pasientene ble 
det gjennomført kun en legemiddelgjennomgang per pasient i løpet av tiden de var innlagt på 
intensivavdelingen.   
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3.3.1 Legemiddelrelaterte problem og risikoklasse 
Det ble identifisert til sammen 107 LRP. Av disse ble 86 identifisert i intensivpasientgruppen 
og 21 i den postoperative pasientgruppen. Det ble identifisert LRP hos 24 av de totalt 36 
inkluderte pasientene. Av de 86 LRPene, som ble identifisert i intensivgruppen, ble 22 av dem 
identifisert i løpet av 25 legemiddelgjennomganger over en 2 måneders periode hos en og 
samme pasient.  
 
Av de 107 LRPene var det flest tilfeller knyttet til risikoområdet ”Dose/ legemiddel ikke 
tilpasset pasient” (31 totalt). Dernest fulgte risikoområdene ”Ikke optimalt behandlet 
indikasjon” (18 tilfeller) og ”interaksjoner” (13 tilfeller). Dersom man studerer den 
postoperative pasientgruppen og intensivgruppen hver for seg, ser man at det var flere 
problemstillinger knyttet til risikoområdene ”håndtering” og ”forlikelighet” i intensivgruppen 
kontra den postoperative gruppen. I tillegg var antallet problemstillinger for risikoområdene 
”dosering”, ”behandling” og ”interaksjoner” høyere i intensivgruppen enn de postoperative 
pasientene. Dette er beskrevet nærmere i tabell 4.  
 
Tabell 4 Legemiddelrelaterte problemer fordelt i postoperativ pasientgruppe og 
intensivpasientgruppen koblet mot risikoområde. 
 







1 Legemidler som må serumkonsentrasjonsbestemmes (TDM) 0 (0,0) 0 (0,0) 
2  Mindre gunstige legemiddel / farmakodynamiske effekter 1 (4,8) 4 (4,6) 
3  Håndteringsproblem  0 (0,0) 6 (7,0) 
4  Forlikelighet 0 (0,0) 3 (3,5) 
5  Klinisk relevante interaksjoner 1 (4,8) 12 (13,9) 
6  Dose er for høy eller for lav eller type legemiddel er ikke 
tilpasset pasientens sykdomstilstand eller kontraindikasjoner 4 (19,0) 27 (31,4) 
7  Ernæring 0 (0,0) 9 (10,5) 
8  Indikasjon for legemiddel mangler 2 (9,5) 4 (4,6) 
9  Behandling med kurlegemiddel og profylaksebehandling 0 (0,0) 2 (2,3) 
10  Ikke optimalt behandlet indikasjon / ubehandlet indikasjon. 
Pasienten har behov for tillegg av et legemiddel 6 (28,6) 12 (14,0) 
11  Legemiddel mulig årsak til bivirkninger eller forandrede 
laboratorieverdier 3 (14,3) 6 (7,0) 
12  Andre problemstillinger 4 (19,0) 1 (1,2) 
 
Eksempler på hvilken type intervensjoner prosjektfarmasøyt hadde i de ulike risikoområdene 
er vist i vedlegg XI. 
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3.3.2 Legemidler involvert i problemstillingene 
Antiinfektiva, legemidler for hjerte og kretsløp samt legemidler som påvirker 
fordøyelsesorganene var hyppigst involvert i de legemiddelrelaterte problemstillingene som 
farmasøyt intervenerte på. Tabell 5 viser en oversikt over hvilke legemiddelgrupper, 
klassifisert etter ATC-systemet, som var involvert og hvor ofte de var involvert. 
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Tabell 5 Antall legemidler involvert i identifiserte legemiddelrelaterte problem i relasjon 







A Fordøyelsesorganer og stoffskifte 20  
A07 Antidiarroika, tarmantiseptika og antiinflammatoriske midler  4 
A10 Midler til diabetesbehandling  4 
A12 Mineralpreparater  4 
A06 Laksantia  3 
A02 Midler mot syrerelaterte lidelser  2 
A11 Vitaminer  2 
 A03 Midler mot funksjonelle gastrointestinale lidelser  1 
B Blod og bloddannende organer 13  
B01 Antitrombotiske midler  6 
B05 Blodsubstitutter og infusjonsløsninger  6 
 B03 Midler mot anemi  1 
C Hjerte og kretsløp 24  
C01 Hjerteterapi  7 
C10 Lipidmodifiserende midler  6 
C07 Betablokkere  5 
C02 Antihypertensiva  2 
C08 Kalsiumantagonister  2 
 C09 Midler med virkning på renin-angiotensinsystemet  2 
D Dermatologiske midler 1  
 D01 Fungicider til dermatologisk bruk  1 
G Urogenitalsystem og kjønnshormoner 1  
 G04 Urologika  1 
J Antiinfektiva til systemisk bruk 30  
J01 Antibakterielle midler  17 
 J02 Antimykotika til systemisk bruk  13 
L  2  
 L04 Immunsuppresiver  2 
N Nervesystemet 18  
N02 Analgetika  6 
N06 Psykoanaleptika (antidepressiva)  4 
N01 Anestetika  2 
N03 Antiepileptika  2 
N04 Antiparkinsonmidler  1 
N05 Psykoleptika (sedativa)  1 
 N07 Andre midler med virkning på nervesystemet  2 
R Respirasjonsorganer 6  
R03 Midler ved obstruktiv lungesykdom  3 
 R06 Antihistaminer til systemisk bruk  3 
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3.3.3 Utfall av farmasøytisk intervensjon 
Totalt 89 av 107 identifiserte LRP (83,2 %) ble fremført og diskutert med lege. Innspill fra 
farmasøyt til lege ble i 73,0 % tatt til følge og forordninger endret. I 14,6 % (totalt 13 av 89) 
var legen enig i problemstillingen, men det ble ikke gjort skriftlige endringer på det 
tidspunktet problemet ble diskutert. 12,4 % (totalt 11 av 89) av problemstillingene ble ikke 
tatt til følge og 6,5 % (totalt 7 av 107) løste seg uten farmasøytisk intervensjon. 10,7 % (totalt 
11 av 107) av problemstillingene ble ikke fremført og diskutert med lege. 
  
For intensivpasienten hvor det ble identifisert 22 LRP i løpet av 25 
legemiddelgjennomganger, ble 21 av problemene diskutert med lege og 18 av innspillene ble 
tatt til følge og tiltak iverksatt. To innspill ble ikke tatt til følge og ett LRP løste seg uten 
farmasøytisk intervensjon. Den siste problemstillingen var legen enig i, men tiltak forble 
uavklart.  
 




Tabell 6 Legemiddelrelaterte problem og utfall av intervensjon i antall og prosent for 
hvert enkelt risikoområde 
 






















1 Legemidler som må 
serumkonsentrasjons-
bestemmes (TDM) 
0      




5 1 (20,0) 3 (60,0)   1 (20,0)  
3 Håndteringsproblem  6  5 (83,3) 1 (16,7)   
4 Forlikelighet 3  3 (100,0)    
5 Klinisk relevante 
interaksjoner 13 3 (23,1) 3 (23,1) 2 (15,4) 2 (15,4) 3 (23,1) 
6 Dose er for høy eller 
for lav eller type 




31 2 (6,5) 24 (77,4) 2 (6,5) 2 (6,5) 1 (3,2) 
7 Ernæring 9  6 (66,7)  3 (33,3)  
8 Indikasjon for 
legemiddel mangler 6  3 (50,0) 2 (33,3)  1 (16,7) 
9 Behandling med 
kurlegemiddel og 
profylaksebehandling 
2  2 (100,0)    
10 Ikke optimalt 
behandlet indikasjon / 
ubehandlet 
indikasjon. Pasienten 
har behov for tillegg 
av et legemiddel 
18 3 (16,7) 8 (44,4) 5 (27,8) 2 (11,1)  
11 Legemiddel mulig 
årsak til bivirkninger 
eller forandrede 
laboratorieverdier 
9 1 (11,1) 4 (44,4) 1 (11,1) 1 (11,1) 2 (22,2) 
12 Andre 




Totalt svarte 30 av 47 ansatte [33] på en anonym spørreundersøkelse som ble sendt ut etter 
prosjektslutt. På en 3-graders skala fra dårlig til bra svarte 28 at de hadde opplevd prosjektet 
som ”bra fungerende” (skår 3), mens to anga at det hadde fungert ”sånn passe” (skår 2). I alt 
hadde 25 av 30 opplevd det å ha farmasøyt tilstede på avdelingen som svært nyttig, og 29 av 
30 uttrykte at klinisk farmasøyt hørte hjemme i et tverrfaglig team på avdelingen.  
 
Temaer og spørsmål som vanligvis ble diskutert med farmasøyt er angitt i figur 3. På dette 
spørsmålet var det mulig for de ansatte å krysse av for flere alternativer. I tillegg ble tema 
knyttet til ernæring, administrering i sonde og prosedyrer også diskutert.  Et mindretall (6 
ansatte) hadde krysset av for at farmasøyt hadde gjort kostnadssparende tiltak for avdelingen 
og ti ansatte hadde krysset av for at farmasøytens arbeid hadde spart dem for arbeidstid. For 



































































































































Hyppigheten av LRP knyttet til overføringsfeil av legemiddelinformasjon ved skifte mellom 
ulike omsorgsnivå, ved innleggelse i sykehus og ved utskrivelse fra sykehus er 
veldokumentert. Legemiddelavstemming har vist seg å være nyttig i forebyggelsen av denne 
typen feil [1, 34]. Studier på legemiddelavstemming er så vidt kjent ikke blitt gjennomført på 
en intensivavdeling tidligere. Det finnes derfor lite sammenligningsdata knyttet til denne 
pasientgruppen. Ved intensivavdelingen ved Sykehuset Levanger ble det avdekket 
uoverensstemmelser knyttet til legemiddelkurven hos 4 av 5 pasienter (ca 80 %), som er i 
samme størrelsesorden som det Midlöv et al. [5] fant i sin studie, hvor det ble sett på 
overflytting av eldre pasienter fra primærhelsetjenesten og til sykehus generelt. Her hadde 85 
% av pasientene minst en uoverensstemmelse i forhold til opplysningene på legemiddelkurven 
og legemidlene ble ofte utilsiktet seponert ved innleggelsen.  
 
Totalt skyldtes 72,6 % av uoverensstemmelsene i denne studien at legemiddel manglet på 
legemiddelkurven. Dette til tross for at mange av pasientene hadde med seg egen 
legemiddelliste eller legemiddelpakninger med etikett inn til sykehuset. Hvorvidt legemidlene 
var tilsiktet seponert eller om det var utilsiktet vites ikke. Feil kurveføring kan medføre at 
videre behandling tas på feil beslutningsgrunnlag og i verste fall forårsake feilmedisinering på 
intensivavdelingen men også videre i forløpet etter utskriving fra intensivavdelingen.  
 
De legemidlene som oftest var involvert i de avdekkede uoverensstemmelsene i dette 
prosjektet var legemidler i ATC-gruppe C (hjerte og kretsløp), A (fordøyelsesorganer og 
stoffskifte) og N (nervesystemet). Dette er funn som også er i tråd med det Midlöv et al. fant i 
sin studie med geriatriske pasienter [5].  
Dette indikerer at uoverensstemmelsene er uavhengig av hvilken avdeling pasientene legges 
inn på, og at det er systemet for opptak av legemiddelanamnese og videreføring av 
informasjon det må jobbes med å kvalitetssikre.  
 
Det ble i denne studien ikke gjort videre undersøkelser for å se på årsaker til at så mange 
legemiddelkurver hadde uoverensstemmelser, men erfaringsmessig vet man at det er mange 
utfordringer knyttet til å gjøre en god legemiddelanamnese når pasienten kommer inn til 
mottakelsen på sykehuset. Ofte mangler tilgjengelig og oppdatert legemiddelliste ved 
innleggelse, og det er ikke alltid at pasienten er ved bevissthet eller kan gjøre rede for 
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legemiddelbruken sin på det tidspunktet. Det er derfor viktig at sykehuset har gode rutiner for 
legemiddelanamnese og at de som skal gjøre det får god opplæring. I tillegg bør det følges 
opp med en legemiddelavstemming av farmasøyt når pasienten kommer inn på avdelingen for 
å avdekke eventuelle problemer knyttet til legemiddelinntak som eksempelvis 
complianceproblematikk eller bivirkninger. 
 
Uoverensstemmelsene som ble avdekket i den postoperative pasientgruppen ble i en av tre 
tilfeller tatt til følge og kurve korrigert, mens bare en av åtte ble korrigert i intensivgruppen. 
Årsaken til at færre uoverensstemmelser ble korrigert hos intensivgruppen enn den 
postoperative gruppen kan være at hovedfokuset på det tidspunktet var akuttmedisineringen 
av intensivpasienten og ikke tidligere behandling. I tillegg kunne legemiddelkurven bli 
uoversiktlig på grunn av manglende plass til å føre opp alle legemidlene. Enkelte 
uoverensstemmelser ble ikke korrigert på kurve grunnet legens vurdering av at legemidlet 
ikke hadde en sikker indikasjon / eller hadde en usikker indikasjon, eller at legemidlet ikke 
var viktig for pasientens behandling på gjeldende tidspunkt. Skriftlig redegjørelse for denne 
vurderingen ble ikke foretatt. Dette medførte at noen pasienter ble utskrevet med uriktig 
legemiddelliste og med økt risiko for feilmedisinering.  
 
I de fleste tilfeller vil feil som skissert over forbli uidentifisert fordi klinisk relevans ofte er 
minimal, men kan også føre til økt morbiditet og mortalitet samt økte kostnader for 
helsevesenet [35]. Det ble ikke vurdert klinisk betydning av uoverensstemmelsene i denne 
studien. Men en studie gjort av Perren et al. i 2008 viste at ca 2/3 av pasientene som ble 
utskrevet fra intensivavdeling til annen avdeling ved sykehuset ble overført med minst en 
legemiddelfeil, hvorav 28 % av rapportene inneholdt en kritisk eller alvorlig feil [36].  
 
Antall uoverensstemmelser var noe høyere i gruppen av postoperative pasienter enn i gruppen 
med intensivpasienter. Dette viser at det også er problem knyttet til overføring av 
legemiddelinformasjon når pasienten legges inn fra annen avdeling. Kvalitetssikring av 
rutinene for overføring av legemiddelinformasjon for disse pasientene er ikke optimale og 
potensialet for forbedringer synes stort.  
 
Både Perren et al. sin studie [36] og denne studien viser at det er mange uoverensstemmelser i 
forhold til legemiddelkurven, og at uoverensstemmelsene i stor grad videreføres ved 
utskriving fra intensivavdeling. Dette medfører at beslutningsgrunnlaget for 
 41
legemiddelbehandlingen svekkes og at risikoen for feilmedisinering dermed øker. Funnene 
stemmer godt overrens med andre utenlandske studier som har undersøkt forekomst av 
legemiddelfeil ved utskrivelse fra sykehus [1, 5, 13, 17].  
 
Det ble gjennomført mellom to til tjuefem legemiddelgjennomganger per intensivpasient 
avhengig av liggetid. For de postoperative pasientene ble det kun gjennomført en 
legemiddelgjennomgang per pasient grunnet deres korte liggetid på maksimalt ett døgn. Det 
ble identifisert i gjennomsnitt 2,9 LRP per pasient i hele populasjonen, men problemene 
fordelte seg ulikt på de to pasientgruppene. For intensivpasientene ble det identifisert flere 
LRP knyttet til håndtering, forlikelighet og ernæring i forhold til de postoperative pasientene 
mens det var en høyere andel knyttet til ikke optimalt behandlet indikasjon og legemiddel som 
mulig årsak til bivirkning i den postoperative pasientgruppen. Forskjellene skyldes 
hovedsakelig at postoperative pasienter blir medisinert per os, mens intensivpasienter 
hovedsaklig får intravenøse legemidler og/eller legemidler via sonde i tilegg til ernæring 
parenteralt og/eller enteralt. Det er flere problemer knyttet til håndtering av 
infusjonsmedisiner enn legemidler som gis per os. Erfaringsmessig blir det som regel benyttet 
tre- eller fireløps CVK for kontinuerlige infusjoner. For en intensivpasient er generelt et tre 
eller fireløps CVK ofte ikke nok til å infundere alle legemidlene hver for seg. Man må derfor 
administrere to eller flere legemidler samtidig i samme løp eller gi ernæring sammen med ett 
eller flere av legemidlene. Det å administrere flere legemidler i samme løp gir ofte 
utfordringer i forhold til fysiokjemisk stabilitet på legemidlene og forlikelighet. Som oftest vil 
dette ikke være synlig for øyet og kan i verste fall føre til inaktivering av et av legemidlene, 
dannelse av toksiske komponenter eller til utfellinger. Dette er avhengig av hvilken type 
legemidler som blir gitt i samme løp, konsentrasjonen av de to legemidlene og 
infusjonshastighet.  
 
Totalt sett ble det identifisert flest LRP knyttet til feildosering (underdosering eller 
overdosering). Dette gjaldt både for intensivpasientene og de postoperative pasientene der 
feildosering utgjorde henholdsvis 31 % og 19 % av det totale antallet av påviste LRP. For 
intensivpasientene var et typisk LRP utfordringer knyttet til dosering av antiinfektiva ved 
skifte mellom intermitterende dialyse, kontinuerlig dialyse og ingen dialyse. Dialysehastighet 
ved kontinuerlig dialyse kunne variere fra pasient til pasient og fra dag til dag. Derfor kunne 
ikke standarddosering alltid følges og den enkelte legemiddeldosen måtte vurderes daglig opp 
mot den enkeltes pasient nyrefunksjon og diurese, samt dialysehastighet.  
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Av de 107 identifiserte legemiddelrelaterte problemene ble ca 80 % fremført og diskutert med 
lege, hvorav 73 % av innspillene ble tatt til følge og forordninger endret av lege, mens 12 % 
av innspillene ble avvist. Dette er i samsvar med andre studier som viser til at innspill fra 
klinisk farmasøyt blir tatt til følge i 64 – 93 % av tilfellene mens 7-23 % av innspillene blir 
avvist [11, 14, 37].   
 
Siden kroppsfunksjon og sykdomsgrad hos intensivpasienten kan endre seg raskt fra døgn til 
døgn og fra time til time vil også legemiddelbehandlingen og dosering hos denne 
pasientgruppen endre seg ofte. Denne hyppige endringen i legemiddelregimet skiller seg fra 
legemiddelbehandling i en medisinsk eller kirurgisk avdeling, der medisineringen som regel 
er mer stabil og det ikke er nødvendig med daglig oppfølging av alle pasientene i motesetning 
til en intensivavdeling. Flere utenlandske studier har vist at daglig tilstedeværelse av klinisk 
farmasøyt på intensivavdeling på en effektiv måte kan redusere antall LRP [24, 26-28, 38-39]. 
Leape et al. [26] og Kaushal et al. [39] har i sine studier redusert antall LRP med 60 - 80 % 
ved integrering av farmasøyt i behandlingsteamet, men dette krevde at farmasøyten var 
tilstede i 50 % -100 % engasjement.  
 
Mer enn fire av fem ansatte på intensivavdelingen ved Sykehuset Levanger opplevde det å ha 
farmasøyt til stede som svært nyttig, og mente at det hjalp dem i å løse problemstillinger 
knyttet til interaksjoner, dosering, holdbarhet og oppbevaring, utblanding og vurdering av 
bivirkninger. I alt 97 % av de ansatte ved intensivavdelingen som deltok i 
spørreundersøkelsen ga uttrykk for at klinisk farmasøyt bør være en del av det tverrfaglige 
teamet. Dette er i tråd med anbefalingen til ”The Joint Task Force of the Society of Critical 
Care Medicine” and the “American College of Clinical Pharmacy” om at behandlingsteam 
ved intensivavdelinger bør inkludere farmasøyt [40-41].  Flere publikasjoner støtter dette og 
viser også til at kliniske farmasøyter forbedrer kvaliteten på intensivbehandlingen når de er en 
del av behandlingsteamet [7, 26, 41-42]. 
 
Erfaringsmessig er det nødvendig at farmasøyten er mye tilstedeværende på en 
intensivavdeling, spesielt når visitten foregår. Tilstedeværelse gjør det lettere for farmasøyten 
å tilegne seg informasjon om pasientens helhetssituasjon og vite hvordan man på en 
hensiktsmessig måte skal kunne gi råd om behandling til legen. Patel et al. [40] stiller 
spørsmålstegn til hvordan legen kan stole på anbefalingene, dersom farmasøyten ikke er 
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tilstede på avdelingen. Intensivpasientens situasjon er ofte svært kompleks og lite informasjon 
om helhetsbildet kan føre til at intervensjoner kan bli basert på feil på feil grunnlag og føre til 
feilmedisinering istedenfor en optimalisering av legemiddelregimet.  
 
Til tross for at det ble identifisert et relativt høyt antall LRP totalt sett (totalt 107) er det 
sannsynlig å tro at antallet er underestimert. Utenlandske studier antyder at det er mange 
problemer knyttet til utblanding og infusjonshastighet [35, 42]. Det ble ikke gjort 
observasjoner av sykepleierens utblandinger i denne studien. Det kunne også være vanskelig å 
vurdere om forverring av pasientens tilstand skyldtes underliggende sykdom eller legemidlene 
da kontinuerlige infusjoner korrigerte raskt for eventuelle problemer. En annen 
problemstilling var at pasienten ikke kunne gi uttrykk for bivirkninger eller mangelfull effekt 
pga. sedasjon eller bevisstløshet.  
 
For å sikre at alle pasientene får en så lik legemiddelgjennomgang som mulig, uavhengig av 
hvilken farmasøyt som utfører denne, vil det være viktig med et standardisert arbeidsverktøy 
som leder farmasøyten igjennom en sjekkliste. Det ble i løpet av denne studien testet ut fem 
ulike varianter av et skjema for legemiddelgjennomgang basert på IMM-modellen [30]. 
Skjemaet ble korrigert med utgangspunkt i de erfaringer som ble gjort underveis er i seg selv 
en begrensning med studien. Videre er erfaringene med dette prosjektet basert på et begrenset 
antall pasienter over en relativt kort tidsperiode. Det anbefales derfor at skjemaet prøves ut i 
en lengre periode og på flere intensivavdelinger. 
 
I tillegg til et standardisert skjema, er kompetanse hos farmasøyten viktig for å oppnå best 
mulig nytteverdi av legemiddelgjennomganger. Kompetanseheving er i stor grad basert på 
den enkelte farmasøyts interesse og mulighet til å videreutdanne seg. En nederlandsk studie 
viser til at farmasøyter som skal jobbe i en intensivavdeling bør gjennomføre et 
opplæringsprogram for å bli kjent med daglige rutiner i avdelingen, gjeldende 
legemiddelprotokoller og retningslinjer, samt lære hvordan man innhenter relevant 
informasjon for å kunne garantere kvalitet på de farmasøytiske tjenestene [24]. Selv om 
prosjektfarmasøytens kompetanse økte utover i studieperioden, kan begrenset kunnskap om 
intensivmedisin potensielt ha bidratt til underestimering av antallet identifiserte LRP, spesielt 
i første del av perioden. En annen begrensing ved studien var at klinisk relevans av de LRP 
prosjektfarmasøyten fokuserte på ikke ble evaluert, men det er allikevel sannsynlig å tro at 
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majoriteten av de LRP som ble presentert var relevante ettersom legene i mer enn to 




Et stort omfang av uoverensstemmelser på legemiddelkurve og LRP ble identifisert ved 
intensivavdelingen ved Sykehuset Levanger. Klinisk farmasøyt hadde stor gjennomslagskraft 
ved at en stor andel av innspillene ble tatt til følge. Personalet opplevde det videre som svært 
nyttig med klinisk farmasøyt både for dem selv og for pasienten. Dette masterprosjektet 
støtter derfor at integrering av farmasøyt i det tverrfaglig teamet på intensivavdelinger kan 
bidra til å kvalitetssikre både akutt- og profylaktiske legemiddelbehandling hos denne kritisk 
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I Helse Midt-Norges Strategi 2020 sies det at foretaket skal ha som mål at helsetjenesten tar i 
bruk ny kunnskap og systematiserer den kunnskapen som finnes samt at det blir viktigere å 
benytte fagfolk der de kan bidra til optimal pasientbehandling – Rett kompetanse på rett sted til 
rett tid. 
 
Pasienter som legges inn på intensivavdelinger (ICU) har en høyere risiko for legemiddelrelaterte 
problem (LRP) og relaterte pasientskader/bivirkninger knyttet til legemidler enn andre pasienter. 
Dette skyldes alvorlighetsgraden av sykdom, patofysiologiske prosesser, bruk av mange 
legemidler og høyrisikolegemidler samt hyppige forandringer i farmakoterapi og endret 
farmakokinetikk1,2,3. LRP defineres som en hendelse i forbindelse med legemiddelbehandlingen 
som reelt eller potensielt påvirker ønsket helseeffekt. Mens de fleste legemiddelfeil er mindre 
alvorlige kan noen føre til alvorlige konsekvenser. Farmasøytens rolle ved forskrivningsfeil er i de 
fleste tilfeller reaktiv. Det vil si at farmasøyten oppdager problemene først når pasienten kommer 
med resepten på apoteket og lenge etter at legen har tatt sin avgjørelse omkring pasientens 
legemiddelbehandling. Kliniske farmasøyter, som jobber på en sykehusavdeling, har i større grad 
mulighet til å påvirke behandlingen på et tidligere tidspunkt i prosessen. Og kan dermed bidra 
med konstruktive råd for optimalisering av pasientens legemiddelbehandling i forkant av når 
beslutningene om videre behandling og eventuelle medikamentendringer tas.   
 
Ved universitetssykehuset i Lund i Sverige har man gjennom de ti siste årene utarbeidet og 
implementert systemer og arbeidsverktøy for systematisk å forbedre kvaliteten på 
legemiddelinformasjon ved skifte av omsorgsnivå og pasientens totale legemiddelbehandling. 
Lund Integrated Medicines Management (LIMM)-modellen består av følgende moduler: 
- Legemiddelavstemning med farmasøyt kort tid etter innleggelse i sykehus. Med 
legemiddelavstemning menes et strukturert intervju med pasient for å avklare faktisk 
legemiddelbruk inklusive reseptfrie legemidler og helsekost etc. Dersom pasienten ikke er 
adekvat gjennomføres en standardisert gjennomgang av medikamentkurven opp i mot 
medikamentliste fra kommunehelsetjeneste eller fastlege eventuelt samtale med 
pårørende.  
- Legemiddelgjennomgang ved farmasøyt. Resultatene diskuteres i tverrfaglig previsitt en 
eller flere ganger under sykehusoppholdet. 
- Systematisk utskrivningsinformasjon ved lege. Det utarbeides et notat med systematisk 
oversikt over hvilke endringer (seponering, doseendring, oppstart), som er gjort i 
legemiddelbehandlingen under oppholdet, samt en liste over videre legemiddelbehandling 
etter utskrivning.  
Modellen er evaluert i sykehus i Skåne. Effekten av denne typen systematisk 
farmasøytintervensjon har vist i flere studier å innvirke på antall reinnleggelser samt reduserte 
legemiddelkostnader4,5,6,7,8,9,10.  
 
Sykehusapotekene i Midt-Norge har inngått et samarbeid med Universitetssjukehuset i Lund om 
å benytte LIMM-modellen både i sykehus og kommunehelsetjeneste. Så langt er modellen 
tilpasset norske forhold og den norske modellen er tatt i bruk på medisinske og kirurgiske 
avdelinger ved Sykehuset Levanger, Sykehuset i Namsos, St. Olavs Hospital og ved Sjukehuset i 
Ålesund. Implementering av modellen i Midt-Norge skjer i tett samarbeid med Sjukehusapoteket 
i Lund som har utviklet modellen.  
 
Studier fra Nord-Amerika og Nederland har dokumentert effekt av kliniske farmasøyters arbeid 
på intensivavdeling1,11,12,13, men norske studier på dette området mangler. LIMM-modellen er så 




vidt det er bekjent ikke prøvd ut på intensivavdeling tidligere. Siden det norske helsevesenet er 
organisert noe annerledes enn i disse landene, vil det være ønskelig å evaluere LIMM-modellen 
som arbeidsmetode og verktøy på en intensivavdeling. I tillegg er det ønskelig å vurdere 
potensiell nytteverdi av eventuell implementering av kliniske farmasøyter på intensivavdelinger 
her til lands.   
 
Intensivavdelingen på Sykehuset Levanger er en generell kirurgisk og medisinsk intensivenhet for 
pasienter i alle aldersgrupper. Enheten gir pleie og behandling til pasienter med manifest eller 
truende svikt i vitale organer, inkludert pasienter med KOLS, sepsis, pneumoni, alvorlige 
infeksjoner, komplikasjoner etter kirurgi, akutt hjertesviktpasienter, ketoacidose, respirasjonsvikt, 
pankreatitt og postoperative pasienter. Antall registrerte pasienter i 2010 var på 660 hvorav 322 






Identifisere, klassifisere og kartlegge alvorlighetsgrad av LRP på intensivavdeling ved hjelp av et 
standardisert verktøy, modifisert for bruk i akuttmedisinske avdelinger, basert på LIMM-
modellen.  
 
2.2   Delmål 
1) Modifisere prosedyre og skjema for legemiddelgjennomgang indremedisinsk for bruk i 
akuttmedisinske avdelinger.  
2) Kartlegge avvik mellom pasientens legemiddelkurve og fastlegens medikamentliste. 
3 Metode 
 
3.1  Inklusjon  
Pasienter som legges inn på Sykehuset Levanger, Akuttmedisinsk avdeling, Intensiv15 i perioden 
fra 1. august 2011 og i maksimalt 12 uker eller til 100 pasienter er inkludert. 
 
3.2  Eksklusjon 
Pasienter som legges inn på intensivavdelingen ved Sykehuset Levanger og som blir overflyttet til 
annen avdeling eller annet sykehus før fullstendig intervensjon er gjennomført av farmasøyt. 
 
 
3.3  Målvariabler 
Farmasøyt kvalitetssikrer pasientens medikamentkurve ved å gjennomføre systematisk 
legemiddelavstemning etter LIMM modellen. Medkamentliste innhentes fra pasientens fastlege 
samt fra kommunehelsetjenesten dersom pasienten har bistand til legemiddelhåndtering. 
Legemiddelavstemning gjennomføres så langt det er mulig før legemiddelgjennomgang 
påbegynnes. Deretter gjennomføres en systematisk legemiddelgjennomgang etter LIMM 
modellen og eventuelle funn diskuteres med lege. Risikoklasse (fokusområde) dokumenteres og 
identifiserte LRP klassifiseres etter Norsk konsensus for legemiddelrelaterte problem16. En 
klassifisering av alvorlighetsgrad av fremførte LRP gjøres i samråd med lege.  
 
 





3.4  Gjennomføring 
Oppgaven skal gjennomføres av Cand.pharm og masterstudent i klinisk farmasi Kristine 
Lundereng, og skal benyttes som grunnlag for masteroppgave ved studiet Erfaringsbasert Master 
i Klinisk Farmasi (KLIFA) ved universitetet i Oslo 
 
Internveileder ved Universitetet i Oslo: Professor Espen Molden 
 
Eksterne veiledere: 
PhD-stipendiat, Cand.pharm og Fagsjef Janne Kutchera Sund, Sykehusapotekene Midt-Norge  
Cand.pharm Hilde Margrete Sporsem, Farmasøytiske tjenester Stor Oslo 
Seksjonsoverlege intensiv, anestesioverlege Robert Pedersen, Sykehuset Levanger HNT 
PhD, Cand.pharm, FoU-sjef Anne Lise Sagen Major, Sykehusapotekene Midt-Norge   
 
 
3.5  Tidsplan  
 
For en kortfattet beskrivelse av tidsplan se vedlegg 8. 
 
Hospitering: 
- Kirurgisk intensiv, 2 etasje, Ullevål sykehus 12-13.01-2011 
- Intensivavdeling, Sykehuset Levanger – 07.02.2011 
- Medisinsk intensiv, Ullevål sykehus – 29.-30.06.2011 
 
Kurs: 
- Etterutdanningsdag for intensivsykepleiere, St.Olavs Hospital, 22.03.2011 




Innsendt Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk 22.03.2011 og  
godkjent med vilkår den 18.05.11.  
 
Skriftlig aksept fra avdelingsleder for akuttmedisinsk avdeling om gjennomføring av prosjektet på 
intensiv. Innhentes i etterkant av innsendelse til REK.  
I forkant av REK-søknad er det innhentet muntlig aksept fra Medisinsk faglig rådgiver ved Akutt 
medisinsk avdeling, Gunnar Engesnes, Seksjonsansvarlig overlege intensiv Robert Pedersen og 
Avdelingssykepleier intensiv Grete Sivertsen.  
 
Informasjon: 
Informere leger og sykepleier ved posten om prosjektet.  
Formål: Involvere flest mulig i prosjektet slik at alle oppnår et eierskap til prosjektet. 
Hvordan: Informere legene på morgenmøtet / avdelingsmøte, sykepleiere på avdelingsmøte i 
løpet august 2011.  
 











En fullstendig intervensjon består av følgende punkter: 
1) Gjennomført legemiddelavstemning 
2) Gjennomført legemiddelgjennomgang  
3) Eventuelle problemstillinger, identifisert under avstemning og legemiddelgjennomgang, skal 
være diskutert med lege 
 
Legemiddelavstemning 
En strukturert metode som anvendes for å få frem korrekt legemiddelliste, for å minske antall feil 
ordinerte legemidler, og dels for å identifisere mangel på compliance/etterlevelse, kunnskap og 
håndtering av legemidler17. Dersom pasienten er adekvat vil farmasøyten foreta en 
legemiddelavstemning i form av et strukturert legemiddelintervju (LMI). Dersom pasienten er 
ukontaktbar eller ikke adekvat gjennomføres en aktuell legemiddelliste (AL) hvor 
medikamentkurven fra sykehuset sammenliknes med fastlegens eller kommunehelsetjenesten 
medikamentliste.    
 
Legemiddelgjennomgang 
En kartlegging av pasientens legemiddelbehandling for å for å optimalisere den i forhold til 
pasientens individuelle karakteristika, som for eksempel laboratorieverdier, helsetilstand og 
pasientens concordance. LRPer identifiseres og diskuteres med behandlende lege, 
behandlingsteamet og / eller pasienten, avhengig av problemstilling. Pasientens behandling skal 
optimaliseres som følge av denne tverrfaglige diskusjonen18 hvor farmasøyten har en rådgivende 
rolle og bidrar til beslutningsgrunnlaget mens legen har ansvaret for selve valget av behandlingen.  
 
Legemiddelrelatert problem - LRP 
Hendelse eller forhold som skjer i forbindelse med legemiddelbehandling, og som reelt eller 
potensielt interfererer med ønsket helseeffekt 
 
Risikoklasser (Fokusområde) 
1) TDM – Terapeutic Drug Monitoring 











d. Sederte pasienter 
e. Antikoagulasjon 
f. Dialysepasienter 
5) Intravenøs væske 
6) Ernæring 
a. Kcal 
b. Vitaminer og sporelementer 
 






b. Deling, knusing, legemidler i sonde 
c. Inhalasjon  
8) Indikasjon mangler 
9) Indikasjon ubehandlet 






Resultat av farmasøytisk intervensjon er definert som følgende: 
1) Enig i problemstilling – tiltak utført 
Legen har tatt til følge farmasøytens foreslåtte tiltak og at legen har korrigert / tilpasset 
forskrivning  
2) Enig i problemstilling – tiltak uavklart 
Legen har uttrykt at han/hun er enig i problemstillingen, men at man ved avsluttet 
legemiddelgjennomgang ikke kan verifisere at tiltaket er utført 
3) Enig i problemstilling – pasient avvist 
Legen har uttrykt at han/hun er enig i problemstillingen, men pasienten motsir seg anbefalingen 
4) Ikke tatt til følge 
Legen er ikke enig i problemstillingen og følger derfor ikke farmasøytens anbefaling 
5) Problem løst uten farmasøytisk intervensjon 
Lege eller sykepleier har løst LRP uten farmasøytisk intervensjon 
6) Ikke diskutert 
LRP er registrert ved legemiddelgjennomgang er ikke fremført for lege 
 







Informasjon til gjennomføring av legemiddelavstemning innhentes fra pasienten selv, tidligere 
journalnotat i EPJ kommunehelsetjenesten, fastlege, pårørende og/eller eventuelt fra apotek. 
Informasjon som er nødvendig for legemiddelgjennomgang hentes fra kurveark, tidligere 
journalnotat i EPJ, labverdier i EPJ og/eller annet helsepersonell.  
 
4.2 Avidentifisering 
Hver pasient vil bli tildelt et fortløpende nummer etter hvert som pasienten inkluderes. Kobling 
mellom nummer og pasientnavn vil bli oppbevart innelåst på intensivavdeling og makuleres 1. 
februar 2017.  
 
4.3 Analyser 
Alle intervensjoner / forslag om intervensjoner samt output dokumenteres og legges inn i 
allerede eksisterende excel-skjema20, kategoriseres og kvantifiseres. Excelfilene for LRP-
registrering er en del av arbeidsverktøyet for klinisk farmasøyter i Midt-Norge. Filene må 




4.4.1 Variabler som registreres etter gjennomført legemiddelavstemning 
Fødselsår 
Kjønn 
Hvorvidt det er gjennomført en AL (Aktuell liste) eller LMI (legemiddelintervju) 
Hvor Informasjon innhentes fra:  
Info fra P (pasient) 
Info fra PR (pårørende) 
Info fra F (fastlege) 
Info fra KHT (kommunehelsetjeneste) 
Info fra M (multidose) 
Info fra FP (farmapro) 
Info fra J (journal) 




a. pasient bruker ikke LM (legemiddel) lenger 
b. pasient bruker annet LM i tillegg 
c. pasient bruker en annen styrke 
d. pasient bruker en annen administrasjonsform 
e. pasient bruker en annen dosering 
f. pasient kjenner ikke indikasjon 
g. pasient har håndteringsproblem 
h. pasient beskriver symptomer / plager 
Spesifikasjon av avviket 
 
 




4.4.2  Variabler som registreres etter gjennomført legemiddelgjennomgang 
     
Kjønn         
Alder         
Risikoklasse 
ATC-kode for legemiddel som er årsak til LRP   
Reelt vs potensielt LRP      
Farmasøytens anbefaling 
Beskrivelse av LRP 
LRP detaljert21        
LRP hovedkategori       
Output         
Alvorlighetsgrad 
   
5 Publisering 




Prosjektet er vurdert å ikke medføre noen uheldige konsekvenser for de aktuelle pasientene, men 
derimot å bedre kvaliteten på den legemiddelbehandlingen som tilbys den enkelte. På 
intensivavdelingen vil farmasøyten inngå i et allerede etablert tverrfaglig team og vil i så måte 
anses som legens medhjelper ved å kvalitetssikre legemiddelkurve samt legemiddelbehandling. Og 
på den måten optimalisere legens beslutningsgrunnlag for valg av videre behandling.  
 
I denne studien vil pasienter som legges inn på Sykehuset Levanger,  intensivavdelingen, 
rekrutteres prospektivt basert på skriftlig og informert samtykke. Eventuelt vil det innhentes fra 
pårørende dersom pasienten samtykkekompetanse vurderes redusert.  
 
Det faglige ansvaret for intervensjonsdelen ligger hos alle involverte i prosjektet i henhold til de 
ansvarsområder de har i den daglige pasientbehandlingen på avdelingen. Alle opplysninger blir 
behandlet konfidensielt.  
 
På bakgrunn av ovennevnte opplysninger vurderes total belasting knyttet til deltakelse i prosjektet 
som minimal.  
 
Av kontrollhensyn vil grunnlagsdata bli oppbevart innelåst til 1 år etter prosjektslutt. Deretter vil 
data bli slettet. Instanser som kan tenkes å kontrollere grunnlagsmaterialet kan være 
forskningsansvarlige, Uredelighetsutvalget for forskning og Helsetilsynet.  
 
7 taushetsløfte 
Alle som skal ha tilgang til de innsamlede data er underlagt taushetsplikt i henhold til 
Forvaltningsloven § 13 og Helsepersonellovens § 21.  
Taushetserklæring for Sykehusapotekene Midt-Norge signeres.  
 
 









1) Prosedyre for legemiddelintervju, Sykehusapotekene Midt-Norge versjon 1.1 
2) Dokumentasjonsskjema LMI Sykehus, Sykehusapotekene Midt-Norge versjon 1.1 
3) Prosedyre for legemiddelgjennomgang indremedisin, Sykehusapotekene I Midt-Norge 
versjon 1.1 
4) Dokumentasjonsskjema LMG indremedisinsk, Sykehusapotekene Midt-Norge versjon 
1.1 
5) Prosedyre registrering av legemiddelrelaterte problemer og output, Sykehusapotekene i 
Midt-Norge versjon 1.0 
6) Registrering av LRP og Output dokumentert i LMG.xls 
Sykehusapotekene Midt-Norge versjon 1.0 
7) Registrering av avvik oppdaget I LMI/AL.xls 
8) Tidsplan 
9) Informert samtykkeskjema pasient 
10) Informert samtykkeskjema pårørende  
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a. Bakgrunn og formål














Prosjektleders prosjektomtale Pasienter som legges inn på intensivavdelinger
(ICU) har en høyere risiko for legemiddelrelaterte
feil og relaterte pasientskader/bivirkninger. Dette
skyldes alvorlighetsgraden av sykdom,
patofysiologiske prosesser, bruk av mange
legemidler og høyrisikolegemidler samt en høy
frekvens av forandringer i farmakoterapi og
endring i farmaskokinetikk. Mens de fleste
legemiddelfeil er mindre alvorlige kan noen
resultere i bivirkninger med alvorlige
konsekvenser. Kliniske farmasøyter som arbeider
ute på avdelingene har i stor grad mulighet til å
komme med konstruktive bidrag for å
optimalisere legemiddelbehandlingen i det
endringene skjer. Mange studier, både nasjonale
og internasjonale, viser at nytten av kliniske
farmasøyter ute på avdeling er stor. Formålet med
prosjektet er å identifisere, klassifisere og
kartlegge alvorlighetsgrad av LRP på
intensivavdeling ved hjelp av et standardisert
b.Forskningsdata
c. Forskningsmetode
verktøy, modifisert for bruk i akuttmedisinske
avdelinger, basert på LIMM-modellen.
Registerdata Ja
Nye helseopplysninger Ja
Spesifiser hvilke typer helseopplysninger Det vil bli innhentet opplysninger om hvilke
legemidler pasienten bruker med legemiddelnavn,
styrke, indikasjon og dosering. Opplysninger
innhentes fortrinnsvis fra pasienten selv ellers fra
en eller flere av følgende kilder; pårørende,
fastlege, kommunehelsetjeneste eller apotek.
Prosjektet er Både kvantitativt og kvalitativt
Intervju Ja
Faglig og vitenskapelig begrunnelse for valg av
metode
Legemiddelrelaterte problemer av ulik art er vel
kjent i spesialisthelsetjenesten og kan påvirke at
ikke ønsket behandlingseffekt oppnås. Spesielt
har pasienter som legges inn på
intensivavdelinger (ICU) en høyere risiko for
legemiddelrelaterte problem (LRP) og relaterte
pasientskader/bivirkninger knyttet til legemidler
enn andre pasienter. I sverige har de over en 10
årsperiode jobbet med å kvalitetssikre
legemiddelbehandling på sykehus ved å lage
systematiske modeller for farmasøyt til bruk ved
sykehusenes kirurgiske og medisinske avdelinger.
Denne modellen benevnes for Lund Integrated
Medicine Management (LIMM) modellen.
Studier basert på LIMM-modellen viser at ved å
bruke strukturerte modeller kan farmasøyt bidra
til å redusere antall LRP, antall reinnleggelser og
redusere legemiddelkostnader knyttet til
legemiddebruk. Sykehusapotekene i Midt-Norge
har inngått et samarbeid med
Universitetssjukehuset i Lund om å benytte
LIMM-modellen både i sykehus og
kommunehelsetjeneste. Så langt er modellen
tilpasset norske forhold og er tatt i bruk på
medisinske og kirurgiske avdelinger ved
Sykehuset Levanger, Sykehuset i Namsos, St.
Olavs Hospital og ved Sjukehuset i Ålesund med
positive erfaringer. LIMM-modellen er såvidt
bekjent ikke tilpasset eller prøvd ut ved
akuttmedisinske avdelinger som intensiv
tidligere. Det er derfor ønskelig å modifisere
modellen til bruk i akuttmedisinke avdelinger for
d.Utvalg
å kunne identifisere LRP og kvalitetssikre
pasientens legemiddelbehandling.
Pasienter/klienter Ja
Spesifiser hvilke pasienter Pasienter som legges inn på Sykehuset Levanger,
Akuttmedisinsk avdeling, Intensiv for
behandling.
Begrunn valg av pasientgruppe Intensivpasienter er en gruppe pasienter som har
en høyere risiko for legemiddelrelaterte feil og
relaterte pasientskader/bivirkninger enn andre
pasienter. Dette skyldes alvorlighetsgraden av
sykdom, fysiologiske endringer/farmakokinetikk,
bruk av mange legemidler og deriblant
høyrisikolegemidler samt en høy frekvens av
forandringer i farmakoterapien. På bakgrunn av
dette vil risikoen for legemiddelrelaterte problem
hos denne gruppen være høy.
Personer med mangelfull samtykkekompetanse Ja
Voksne Ja
Spesifiser hvilke voksne med mangelfull
samtykkekompetanse
Pasientens helsetilstand er betydelig redusert på
intervensjonstidpunktet og pasientens
samtykkekompetanse kan være redusert som
følge av sykdommen eller pasienten er ikke våken
som følge av sykdommen eller behandligen som
gis.
Begrunn hvorfor disse personene Også disse pasientene har krav på at
legemiddelbehandlingen ivaretas og
kvalitetssikres under sykehusoppholdet. I
akuttsituasjonen er stabiliseringen av pasienten
det aller viktigste. Men for enkelte
pasientgrupper, som eksempelvis
parkinsonpasienter, er det viktig at
parkinsonbehandlingen ikke opphører under
akuttbehandlingen og spesielt dersom pasienten
er sedert. Det er derfor viktig å innhente
opplysninger om hvilke legemidler pasienten har
brukt før innleggelse i sykehus slik at
beslutningsgrunnlaget for videre behandling
optimaliseres.
Mindreårige Ja
Under 12 år Ja
12-16 år Ja
16-18 år Ja





3. Samtykke og personvern
a.
legemiddelbehandlingen ivaretas og
kvalitetssikres under sykehusoppholdet. Se
begrunnelse ovenfor.
Norge 100
Redegjør og begrunn prosjektets omfang Dette er et masterprosjekt i forbindelse med
studiet i klinisk farmasi. Masterprosjektet har en
tidsramme på ett semester. Inkluderingsperioden
er utfra dette satt til maksimalt 10 uker. Antallet
pasienter er beregnet ut fra antall liggedøgn
avdelingen hadde i 2010 og estimert til forventet
antall pasienter avdelingen vil behandle i løpet av
10 uker.




Oppgi hvilke pasientjournaler DocuLive Sykehuset Levanger Fastlegens
journalsystem Profil / Kommunehelsetjenestens
pasientjournal
Hvilke data hentes fra pasientjournal DocuLive: Diagnoser, behandling, laboratoriedata
og informasjon om cave Fastlegens
journalsystem: Diagnoser, legemidler som er
forskrevet siste år, legemidlets styrke, dosering,
behandlingsvarighet. Informasjon om cave. Profil
(Kommunehelsetjenestens journalsystem): Navn
på legemidler pasienten har fått, styrke og
dosering.
Annet behandlingsrettet register Ja
Hvilke(n) FarmaPro - ulike apotek
Hvilke data hentes fra registeret FarmaPro: Navn på hvilke legemidler som er
hentet ut siste året, styrke og dosering
b.
c.
4. Etisk vurdering av fordeler og ulemper
a. Fordeler
Samtykke innhentes Ja
For hvilke data skal samtykke innhentes? Alle
Spesifikt informert aktivt skriftlig samtykke Ja
Redegjør for tiltak for å sikre et informert og fritt
samtykke og begrunn eventuelle avvik fra
anbefalte prosedyrer
I utgangspunktet vil alle pasienter som legges inn
på akuttmedisinks avdeling, intensiv inkluderes.
For pasienter uten redusert bevissthet eller
alvorlig kognitiv svikt innhentes skriftlig
informert samtykke. De resterende pasienter
inkluderes basert på et presumptivt samtykke der
en nær pårørende gir en bekreftelse. Fordi en god
del av pasientene ikke vil være i stand til å gi et
reelt informert samtykke, vil det legges stor vekt
på å ikke inkludere pasienter som gir verbal eller
non-verbalt uttrykk for at de ikke vil være med i
prosjektet.
Fra pårørende/foreldre i tillegg til
deltaker/mindreårig
Ja
Den enkelte prosjektdeltaker Ja
Angi hvilke fordeler Pasienten får en gjennomgang av alle sine
legemidler som han/hun brukte før innleggelse
samt en fortløpende vurdering av medisineringen
under intensivioppholdet for å forebygge
legemiddelrelaterte problem (LRP). Eventuelle
LRP vil bli diskutert med lege. En
legemiddelavstemning og
legemiddelgjennomgang vil kunne forebygge
problemer i legemiddelbehandlingen både under
oppholdet og etter utreise.
Grupper av personer Ja
Angi hvilke grupper Intensivpasienter i alle aldersgrupper,
postoperative pasienter
Angi hvilke fordeler Alle pasientene vil få en lik, systematisk og







5. Sikkerhet, interesser og publisering
a. Personidentifiserbare opplysninger
Angi hvilke fordeler Ny kunnskap om LRP som oppstår i
intentesiavndelinger kan bidra til å redusere antall
legemiddelrelaterte problem, redusert antall
reinnleggelser og lavere legemiddelkostnader.
Vitenskapen Ja
Angi hvilke fordeler Prosjektet vil kunne bidra til å dokumentere
legemiddelrelaterte problemer som kan oppstå i
en intensivavdeling og være grunnlag for videre
studier med kliniske farmasøyter på
intensivenheter.
Den enkelte prosjektdeltaker Ja
Angi hvilke ulemper Prosjektansvarlig vil kunne få stor kjennskap til
enkeltpasienter som følge av innhenting av
medikamentopplysninger.
Redegjør for særlige tiltak for å ivareta og
beskytte deltakere i forskningsprosjektet
Data som innhentes avidentifiseres og lagres på
databaser sikret i Sykehusapotekene Midt-Norge
sitt nett. Prosjektansvarlig er underlagt
taushetsplikt. Ingen persongjenkjennende
opplysninger vil bli gitt i noen presentasjoner,
verken muntlig eller skriftlig.
Redegjør for din avveining mellom fordeler og
ulemper og gi din begrunnelse for hvorfor du
mener det er forsvarlig å gjennomføre prosjektet
Se ovenstående opplysninger. Krav til samtykke
er godt ivaretatt og både avidenifisering og
lagring av data fører ikke til belastning for
pasienten. I en publisering vil alle
persongjenkjennende opplsyninger være fjernet.
Resultatene som fremkommer i prosjektet vil gi
nyttig kunnskap om legemiddelrelaterte
problemer i studiepopulasjonen og vil komme
den enkelte pasienten til gode samt ha
samfunnsmessig nytte.





c. Forsikringsdekning for deltakere













Redegjør nærmere for hvordan
personidentifiserbare opplysninger er beskyttet
mot innsyn fra uvedkommende
Personidentifiserbare opplysninger / kodenøkkel
vil bli oppbevart innelåst i sykehusets lokaler.
Kun prosjektansvarlig har tilgang til nøkkel.





Godtgjøring til institusjon Ikke relevant
Honorar prosjektleder/-medarbeidere Ikke relevant
Kompensasjon for forskningsdeltakere Ikke relevant
Eventuelle interessekonflikter for prosjektleder/-
medarbeidere
Ikke relevant
Redegjør for hvordan resultatene skal gjøres
offentlig tilgjengelig
Resultatene gjøres tilgjengelig ved publisering i
vitenskapelig tidsskrifter, samt presentasjoner på
faglige møter / konferanser. Det er også aktuelt å
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Etter prosjektslutt skal datamaterialet slettes Ja
Redegjør nærmere for håndtering av data etter
prosjektslutt
Datamateriale lagres i avidentifisert form fram til
1 år etter prosjektslutt og vil deretter slettes
Jeg erklærer at prosjektet vil bli gjennomført i
henhold til gjeldende lover, forskrifter og
retningslinjer
Ja
Jeg erklærer at prosjektet vil bli gjennomført i
samsvar med opplysninger gitt i denne søknaden
Ja
Jeg erklærer at prosjektet vil bli gjennomført i
samsvar med eventuelle vilkår for godkjenning
gitt av REK eller andre instanser
Ja
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Informasjon og forespørsel om deltakelse i prosjektet: 
”Legemiddelrelaterte problem på intensivavdeling” 
 
Hva er hensikten med studien? 
Når en legges inn ved en intensivavdeling vil ofte kroppens funksjoner fungere dårligere enn normalt og det 
vil være behov for en rekke legemidler. Farmasøyt, som er tilknyttet avdelingen, har god kompetanse om 
legemidler generelt og vil gjennom dette prosjektet kvalitetssikre legemiddelbehandlingen din ved å gå 
igjennom og vurdere behov og dose for alle legemidlene du får. Hensikten med dette er å avdekke og 
forebygge eventuelle problemstillinger knyttet til din legemiddelbehandling før de oppstår/blir problematiske 
og sikre at du får optimal legemiddelbehandlingen gjennom oppholdet og videre ved utskrivning.  
 
Hvorfor du blir forespurt? 
Alle pasienter som legges inn ved Sykehuset Levanger, intensivavdelingen vil bli spurt om å delta i 
prosjektet. 
  
Konsekvenser for deg 
 
Din deltakelsen innebærer at farmasøyt sjekker om intensivavdelingen har korrekte opplysninger om din 
legemiddelbehandling ved å gjennomføre et intervju med deg samt ved å innhente opplysninger fra din 
fastlege og eventuelt apotek. Har du hjelp fra kommunehelsetjenesten vil farmasøyten i tillegg innhente 
opplysninger om hvilke legemidler du har fått derifra. Avdelingens opplysninger vil bli korrigert i samråd 
med lege dersom det avdekkes uoverensstemmelser. Deretter vil farmasøyt se nærmere på din totale 
legemiddelbehandling. Eventuelle problemstillinger knyttet til din legemiddelbehandling vil bli tatt opp med 
lege og diskutert for å gi deg en optimal behandling som mulig.  
 
Slik ivaretas dine personopplysninger 
Opplysninger om din helsetilstand og legemiddelbehandling vil bli avidentifisert og lagret til 1 år etter 
prosjektslutt. Disse opplysningene vil bli brukt i forskningsprosjektet. 
Prosjektmedarbeiderne har taushetsplikt i henhold til Forvaltningslovens § 13 og Helsepersonellovens § 21. 
Alle persondata behandles konfidensielt og lagres i en database slik at pasientene kun er registrert med et 
løpenummer. Undersøkelsesresultater samt navneliste, hvor slike eksisterer, oppbevares forskriftsmessig.  
 
Av kontrollhensyn blir grunnlagsdata oppbevart forsvarlig fram til 1. februar 2017. Deretter vil data bli 
slettet. Det er prosjektansvarlig, Kristine Lundereng, som er ansvarlig for datamateriellet i denne perioden. 
Instanser som kan tenkes å kontrollere grunnlagsmateriellet er f. eks forskningsansvarlige, Uredelighetsvalget 
for forskning og Helsetilsynet.  
  
Kobling til andre opplysninger/registre 
Det kobles ingen opplysninger mot andre registre. Opplysningene som du oppgir sammenholdes opp mot 




Prosjektet er finansiert gjennom Sykehusapotekene i Midt-Norge som en del av et masterstudium i klinisk 
farmasi ved Universitetet i Oslo. Det er ikke aktuelt å samarbeide med industri, og det er heller ikke aktuelt 
med kommersialisering av forskningsfunn. Prosjektansvarlig og andre som arbeider med prosjektet har ingen 
form for økonomisk vinning knyttet til prosjektet. 
 
Vedlegg III: Samtykke pasientskjema 
  2 
Du bestemmer selv  
Det er frivillig å delta i studien. Dersom du velger å delta har du rett til å vite hvilke opplysninger som lagres 
om deg. Dersom du velger å ikke delta, trenger du ikke å oppgi grunn.  Om du skulle bestemme deg for ikke 
å delta, får dette ingen behandlingsmessige konsekvenser for deg i fremtiden. 
 
Prosjektet er godkjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, Midt-Norge.  
 
Hvis du senere trekker deg fra prosjektet, kan du kreve å få slettet opplysninger vi har registrert. Ved 
henvendelse til prosjektansvarlig kan du få nærmere opplysninger om dette.  
 
 
Prosjektansvarlig / Mer informasjon 
Hvis du har spørsmål om prosjektet må du gjerne ta kontakt med: 
 
Kristine Lundereng, Prosjektansvarlig farmasøyt  
 
Sykehusapoteket i Levanger 
Kirkegt 2, 7600 Levanger  
 




















Deltakelse i studien er basert på ditt frivillige, informerte samtykke. Dersom du ønsker informasjon utover 
det som framkommer i dette informasjonsskrivet og den muntlige informasjonen du har mottatt/vil få, har du 
full anledning til å be om dette. Dersom du etter å ha fått den informasjon du synes er nødvendig, sier ja til å 








(navn med blokkbokstaver), bekrefter at jeg har mottatt skriftlig informasjon om studien, har fått anledning 









Levanger,                           (dato)                                                                                  (sign) 
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Informasjon og forespørsel om deltakelse i prosjektet: 
”Legemiddelrelaterte problem på intensivavdeling” 
 
Hva er hensikten med studien? 
Når en legges inn ved en intensivavdeling vil ofte kroppens funksjoner fungere dårligere enn normalt og det 
vil være behov for en rekke legemidler. Farmasøyt, som er tilknyttet avdelingen, har god kompetanse om 
legemidler generelt og vil gjennom dette prosjektet kvalitetssikre legemiddelbehandlingen din ved å gå 
igjennom og vurdere behov og dose for alle legemidlene du får. Hensikten med dette er å avdekke og 
forebygge eventuelle problemstillinger knyttet til din legemiddelbehandling før de oppstår/blir problematiske 
og sikre at du får optimal legemiddelbehandlingen gjennom oppholdet og videre ved utskrivning.  
 
Hvorfor du blir forespurt? 
Alle pasienter som legges inn ved Sykehuset Levanger, intensivavdelingen vil bli spurt om å delta i 
prosjektet. 
  
Konsekvenser for deg 
 
Din deltakelsen innebærer at farmasøyt sjekker om intensivavdelingen har korrekte opplysninger om din 
legemiddelbehandling ved å gjennomføre et intervju med deg samt ved å innhente opplysninger fra din 
fastlege og eventuelt apotek. Har du hjelp fra kommunehelsetjenesten vil farmasøyten i tillegg innhente 
opplysninger om hvilke legemidler du har fått derifra. Avdelingens opplysninger vil bli korrigert i samråd 
med lege dersom det avdekkes uoverensstemmelser. Deretter vil farmasøyt se nærmere på din totale 
legemiddelbehandling. Eventuelle problemstillinger knyttet til din legemiddelbehandling vil bli tatt opp med 
lege og diskutert for å gi deg en optimal behandling som mulig.  
 
Slik ivaretas dine personopplysninger 
Opplysninger om din helsetilstand og legemiddelbehandling vil bli avidentifisert og lagret til 1 år etter 
prosjektslutt. Disse opplysningene vil bli brukt i forskningsprosjektet. 
Prosjektmedarbeiderne har taushetsplikt i henhold til Forvaltningslovens § 13 og Helsepersonellovens § 21. 
Alle persondata behandles konfidensielt og lagres i en database slik at pasientene kun er registrert med et 
løpenummer. Undersøkelsesresultater samt navneliste, hvor slike eksisterer, oppbevares forskriftsmessig.  
 
Av kontrollhensyn blir grunnlagsdata oppbevart forsvarlig fram til 1. februar 2017. Deretter vil data bli 
slettet. Det er prosjektansvarlig, Kristine Lundereng, som er ansvarlig for datamateriellet i denne perioden. 
Instanser som kan tenkes å kontrollere grunnlagsmateriellet er f. eks forskningsansvarlige, Uredelighetsvalget 
for forskning og Helsetilsynet.  
. 
  
Kobling til andre opplysninger/registre 
Det kobles ingen opplysninger mot andre registre. Opplysningene som du oppgir sammenholdes opp mot 




Prosjektet er finansiert gjennom Sykehusapotekene i Midt-Norge som en del av et masterstudium i klinisk 
farmasi ved Universitetet i Oslo. Det er ikke aktuelt å samarbeide med industri, og det er heller ikke aktuelt 
med kommersialisering av forskningsfunn. Prosjektansvarlig og andre som arbeider med prosjektet har ingen 
form for økonomisk vinning knyttet til prosjektet. 
 
Vedlegg IV: Samtykke pårørendeskjema 
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Du bestemmer selv  
Det er frivillig å delta i studien. Dersom du velger å delta har du rett til å vite hvilke opplysninger som lagres 
om deg. Dersom du velger å ikke delta, trenger du ikke å oppgi grunn.  Om du skulle bestemme deg for ikke 
å delta, får dette ingen behandlingsmessige konsekvenser for deg i fremtiden. 
 
Prosjektet er godkjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, Midt-Norge.  
 
Hvis du senere trekker deg fra prosjektet, kan du kreve å få slettet opplysninger vi har registrert. Ved 
henvendelse til prosjektansvarlig kan du få nærmere opplysninger om dette.  
 
 
Prosjektansvarlig / Mer informasjon 
Hvis du har spørsmål om prosjektet må du gjerne ta kontakt med: 
 
Kristine Lundereng, Prosjektansvarlig farmasøyt  
 
Sykehusapoteket i Levanger 
Kirkegt 2, 7600 Levanger  
 




















Deltakelse i studien er basert på ditt frivillige, informerte samtykke. Dersom du ønsker informasjon utover 
det som framkommer i dette informasjonsskrivet og den muntlige informasjonen du har mottatt/vil få, har du 
full anledning til å be om dette. Dersom du etter å ha fått den informasjon du synes er nødvendig, sier ja til å 








(navn med blokkbokstaver), bekrefter at jeg har mottatt skriftlig informasjon om prosjektet, har fått anledning 




___________________        ______________________________ 
(angi familieforhold)                (angi pasientens navn) 
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Pasienter som legges inn på intensivavdelinger har en høyere risiko for legemiddelrelaterte feil og relaterte
pasientskader/bivirkninger. Formålet med prosjektet er å identifisere, klassifisere og kartlegge
alvorlighetsgrad av legemiddelrelaterte problem på intensivavdeling ved hjelp av et standardisert verktøy.
Datainnsamlingen vil foregå ved Sykehuset Levanger, Akuttmedisinsk avdeling, og omfatter intervju,
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Samtykke innhentes fra samtykkekompetente deltakere. For deltakere med redusert samtykkekompetanse,
 innhentes samtykke fra nærmeste pårørende. Prosjektet er del av en masteroppgave i klinisk farmasi.
Med hjemmel i lov om behandling av etikk og redelighet i forskning § 4 og helseforskningsloven (hfl.) § 10
har Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk Midt-Norge vurdert prosjektet i sitt møte
29. april 2011. Komiteen viser til prosjektprotokoll, målsetting og plan for gjennomføring, og finner at
prosjektet har et forsvarlig opplegg som kan gjennomføres under henvisning til evt. merknader og vilkår for
godkjenning, jf. hfl. § 5.
Merknader og vilkår:
-- Det omsøkte prosjektet er en klinisk prospektiv studie på en sårbar pasientgruppe, hvor det i tillegg til
informasjon fra journaler også skal gjøres intervjuer av pasienter.
-- Prosjektet omfatter personer med redusert samtykkekompetanse. Komiteen forutsetter at
seksjonsoverlegen ved intensivavdeling gjør den endelige vurderingen av samtykkekompetanse.
-- Komiteen påpeker at prosjektet er omfattende og at omfanget kan være større enn det en realistisk tidsplan
for masteroppgaven skulle tilsi. Komiteen ber om en skriftlig tilbakemelding på dette. Vennligst benytt vår
saksportal (http://helseforskning.etikkom.no) og skjemaet ”Tilbakemelding”. Komiteens leder får fullmakt
til å vurdere tilbakemeldingen. Det gjøres oppmerksom på at prosjektet ikke må igangsettes før Komiteen
har mottatt og godkjent tilbakemeldingen.
-- Komiteen viser til informasjonsskrivet og ber om at følgende endringer:
Det følger av helseforskningsloven § 33 at godkjenning fra regional komité for medisinsk og helsefaglig
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nødvendig. Setningen ”Personvernet ivaretas i samsvar med betingelser gitt i konsesjon fra Datatilsynet.”
kan derfor slettes og erstattes med følgende: ”Prosjektmedarbeiderne har taushetsplikt i henhold til
Forvaltningslovens § 13 og Helsepersonellovens § 21. Alle persondata behandles konfidensielt og lagres i
en database slik at pasientene kun er registrert med et løpenummer. Undersøkelsesresultater samt navneliste,
hvor slike eksisterer, oppbevares forskriftsmessig.”
Komiteen ber om at setningen ”Regional komité for medisinsk forskningsetikk i Helseregion Midt-Norge
har ikke hatt innvendinger mot gjennomføring av studien.” erstattes med ”Prosjektet er godkjent av
Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, Midt-Norge.
-- Komiteen ber om at grunnlagsdata ikke blir anonymisert, slettet eller destruert, men blir oppbevart på en
betryggende måte i minimum 5 år etter prosjektslutt av kontrollhensyn. Det må opplyses i
informasjonsskrivet at slik oppbevaring blir gjennomført. Følgende tekst kan brukes: ”Av kontrollhensyn
blir grunnlagsdata oppbevart forsvarlig fram til [en dato, minimum 5 år etter prosjektslutt]. Deretter vil data
bli slettet. Det er [navn på prosjektleder/dataansvarlig] som er ansvarlig for datamaterialet i denne perioden.
Instanser som kan tenkes å kontrollere grunnlagsmaterialet er f. eks. forskningsansvarlige,
Uredelighetsutvalget for forskning og Helsetilsynet”.
-- Prosjektleder skal sende sluttmelding til den regionale komiteen for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk når forskningsprosjektet avsluttes. I sluttmeldingen skal resultatene presenteres på en
objektiv og etterrettelig måte, som sikrer at både positive og negative funn fremgår, jf. hfl. § 12.
Vedtak 
”Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, Midt-Norge godkjenner at prosjektet
gjennomføres med de vilkår som er gitt.”
Vedtaket kan påklages og klagefristen er tre uker fra mottagelsen av dette brev, jf. hfl. § 10 og fvl. §§ 28 og
29. Klageinstans er Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag (NEM), men en
eventuell klage skal rettes til REK Midt-Norge. Avgjørelsen i NEM er endelig. Det følger av fvl. § 18 at en
part har rett til å gjøre seg kjent med sakens dokumenter, med mindre annet følger av de unntak loven
oppstiller i §§ 18 og 19.
Vi ber om at alle henvendelser sendes inn via vår saksportal:  eller på e-posthttp://helseforskning.etikkom.no
til: . post@helseforskning.etikkom.no
Vennligst oppgi vårt referansenummer i korrespondansen. 
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Legemiddelintervju (v. 1.1) 
Utarbeidet ved: Sykehusapotekene i Midt-Norge 
Prosedyre for legemiddelintervju 
   
Bakgrunn for legemiddelintervju: 
Aktuell legemiddelliste/legemiddelintervju er en legemiddelavstemming ved innskriving av 
pasienter på sykehuset. Legemiddelintervju er en strukturert metode som anvendes for å få 
fram en korrekt legemiddelliste, for å minske antall feil ordinerte legemidler, og dels for å 
identifisere mangel på compliance/etterlevelse, kunnskap og håndtering av legemidler. Dette 
er et prioritert arbeid som bør gjennomføres på alle pasienter, og helst på en av de første 
dagene etter innleggelse på avdelingen.. 
  
For pasienter som ikke selv tar hånd om sin egen legemiddelbehandling eller som ikke kan 
intervjues under sykehusoppholdet gjennomføres kun Aktuell Legemiddelliste (AL). 
Legemiddellisten fra kurven sammenlignes med informasjon fra hjemmesykepleie, sykehjem, 
pårørende, apotek, tidligere epikriser eller informasjon fra fastlegen. 
  
For pasienter som tar hånd om sin egen legemiddelbehandling gjennomføres et 
legemiddelintervju (LMI) som inkluderer spørsmål om indikasjon for behandling, håndtering 
av legemidler og effekt. Pasienten blir spurt om inntak, styrke og dosering av legemidler som 
han/hun brukte hjemme før innleggelsen. Sammenligning av sykehusets legemiddelkurve 
gjøres etterpå opp imot pasientens intervju og mot eventuell informasjon fra pasientens apotek 
eller eventuelt pårørende. Ved utydelighet kan primærlege kontaktes. Spesifikke spørsmål 
stilles for å sikre at pasienten ikke glemmer noen legemidler mot smerte-, hjerte-, mage- og 
søvnproblem, diabetes og legemidler for humøret eller osteoporoseprofylakse. Videre spørres 
pasienten om han/hun bruker øyedråper, inhalasjonslegemidler, injeksjonspreparater, 
stikkpiller/vagitorier, prevensjonsmidler, kremer, plaster, reseptfrie legemidler, 
naturpreparater eller helsekostpreparater. Pasienten blir også spurt om han tar noen legemidler 
ved behov og hvor ofte pasienten tar legemidlet. Det blir etterspurt om pasienten har sluttet å 
ta noen legemidler i forbindelse med innleggelse. I forbindelse med at hvert enkelt legemiddel 
blir gjennomgått blir pasienten også spurt om han/hun kjenner til hvilken sykdom eller hvilke 
symptom han/hun tar legemidlet for, indikasjon. Pasienten spørres også om etterlevelse av 
behandlingen, om han/hun har noen problem omkring håndteringen av legemidlet samt om 
pasienten opplever bivirkninger eller reagerer allergisk mot noen legemidler. 
Håndteringsproblemer som å få ut legemidlet fra forpakningen, svelgeproblem samt 
inhalasjonsteknikk kan diskuteres med pasienten. 
  
Gjennomføring av legemiddelintervju: 
Nedenfor finner du en beskrivelse på hvordan et legemiddelintervju kan gjennomføres. Tekst 
skrevet i kursiv viser eksempler på hvordan intervjueren kan prate med pasienten. 
Vedlegg VII: Prosedyre for legemiddelintervju v.1.1 - 2010 
___________________________________________________________________________ 
Legemiddelintervju (v. 1.1) 
Utarbeidet ved: Sykehusapotekene i Midt-Norge 
Understreket tekst angir hvordan skjemaet fylles ut. 
  
Forberedelse for legemiddelintervju: 
For å ha et bedre grunnlag for å gjennomføre intervju er det bra om det finnes muligheter for å 
få informasjon om pasientens sykdomshistorie og aktuell legemiddelliste fra kurven. Fyll ut 
avdeling, rom og sengnummer, pasientens navn og fødselsdato. Dokumenter også om 
pasienten tar hånd om legemidlene sine selv eller ikke. Dokumenter på skjemaet under 
”Annen info fra samtalen” informasjon som du henter fra journalen om boform, livssituasjon, 
hørsel og annet som kan være til nytte for intervjuet. Hvis pasienten får multidoseposer 
krysses av for dette og versjonsnummer dokumenteres. 
  
Fyll ut dato for oppstart, legemiddel, legemiddelform og styrke samt dosering fra 
legemiddelkurven på den dagen legemiddelintervjuet skal gjennomføres. Dokumenter alle 
legemidler som pasienten har hatt på avdelingen siden innleggelse, med unntak av de 
legemidlene som ble startet og seponert i tiden mellom innleggelse og intervjuet. 
Legemidler som har blitt seponert merkes med S (tidligere dosering) under kolonnen 
”Dosering” og dato for seponering skrives i kolonnen ”Dat UT”. For legemidler som virker å 




1 tablett morgen 1x1 
1 tablett morgen og kveld 1x2 
2 tabletter morgen og kveld 2x2 
1 tablett 3 ganger daglig 1x3 
1 tablett til kvelden 1 tk 
1 tablett til natten 1 tn 
1 tablett morgen, middag og 2 tabletter kveld 1-1-2 
1 tablett formiddag 0+1 
1 tablett inntil 3 ganger daglig 1→ x 3 
1 tablett ukentlig 1u 
1 tablett ukentlig på mandag 1u MAN 
Ved behov vb 
Etter liste/ordinasjon eo 
Bilateralt bil 
Mandag, tirsdag, onsdag, torsdag, fredag, lørdag, søndag man, tir,ons, tors, fre, lør, søn, 
Høyre øye h 
Venstre øye v 
Nullet 0 
___________________________________________________________________________ 
Legemiddelintervju (v. 1.1) 
Utarbeidet ved: Sykehusapotekene i Midt-Norge 
Seponert S 
    
    
    
   
For pasienter som tar seg av sine legemidler hjemme selv er det nødvendig å få et muntlig 
samtykke fra pasienten for eventuelt å kunne få tak i legemiddelutskrift fra andre apotek. 
Muntlig samtykke dokumenteres med dato og signatur nederst på intervjuskjemaet. 
Kontroller også med primærlegen ved behov hvilke legemidler pasienten har fått ordinert. 
Dokumenter hvor informasjonen kommer fra i de tomme underkolonnene i den andre 
kolonnen med rubrikken ”dosering”; P (pasient), PR (Pårørende), F (fastlege), M (multidose) 
FP (farmapro), KHT (kommune), EPJ (sykehusjournal). 
  
Dersom pårørende blir brukt som informasjonskilde dokumenteres pårørendes relasjon til 
pasienten under ”Annen info fra samtalen”. Fyll deretter i doseringen under respektive 
underbrikker i kolonnen ”Dosering”. Hvis styrken og dosering avviker dokumenteres styrke 
og dosering i kolonnen ”Dosering”.   
Hvis det finnes utskrift fra apotek (Farmapro) dokumenteres dato for siste uthenting og 
mengde. Dette fordi det kan gi en indikasjon på compliance/etterlevelse. 
  
Intervju med pasienten: 
  
Sørg for at det finnes god tid til å gjennomføre intervjuet, slik at det ikke blir stressende. 
Et intervju tar ca. 10 minutter å gjennomføre. 
  
Begynn med å hilse på pasienten og å fortelle hvem du er og hvor du kommer fra. Forklar 
formålet med å gjøre legemiddelintervju. 
  
Hei er du …… (pasientens navn)?/ Hei jeg skulle gjerne snakke med ……………. 
Mitt navn er …………. Jeg er farmasøyt og arbeider her på avdelingen. (jeg arbeider med 
medisiner og legemidler) Kan jeg stille deg noen spørsmål for å sikre at du får rett legemiddel 
mens du ligger inne på sykehuset? 
___________________________________________________________________________ 
Legemiddelintervju (v. 1.1) 
Utarbeidet ved: Sykehusapotekene i Midt-Norge 
Jeg er også interessert i å få høre hva du synes om dine legemidler og hvordan du tar dem. 
  
Håndtering 
Først kommer jeg til å stille deg noen spørsmål om hvordan du bruker legemidler hjemme. 
Har du noen som hjelper deg med dine legemidler eller gjør du alt selv? 
Kryss i ”ja” eller ”nei”. 
  
Hvis pasienten svarer ”Jeg får hjelp”. 
Hvem er det som hjelper deg? 
Hva får du hjelp med? 
Fyll ut interessant informasjon under ”Annen info fra samtale” nederst på siden. 
  
Hva gjør du for å huske på å ta dine legemidler? (for eksempel dosett, tar til måltid) 
Fyll ut interessant informasjon under ”Annen info fra samtale” nederst på siden. 
  
Identifiser en aktuell legemiddelliste: 
Vi skal nå gå videre og snakke om hvilke legemidler du tar hjemme. 
Hvilke legemidler bruker du? 
Stopp pasienten om han/hun begynner å ramse opp/snakker om mange legemidler på en gang. 
Gå gjennom ett legemiddel om gangen. 
  
Hvilken styrke har legemidlet? Hvis pasienten ikke kan svare: 
Er det xx (fyll ut med styrker som preparatet har)? 
Når/hvordan bruker du xx (preparatnavn)? 
Hvor mange tabletter(eksempelvis)  tar du hver gang? Vet du hvorfor du får dette legemidlet? 
___________________________________________________________________________ 
Legemiddelintervju (v. 1.1) 
Utarbeidet ved: Sykehusapotekene i Midt-Norge 
Fyll ut doseringen som pasienten oppgir under underrubrikken  P(asient)/PR(pårørende). 
Hvis styrken avviker dokumenter dette i samme kolonne. Hvis pasienten forteller om andre 
legemidler som ikke er dokumentert, dokumenteres legemidlets navn, form, styrke og 
dosering på listen under rubrikken ”Legemiddel, form, styrke” samt dosering skrives under 
underrubrikk P/PR. Eventuell kan denne informasjonen også skrives under ”annen info fra 
samtalen”. 
  
For legemidler ved behov: Hvor ofte tar du dem? 
Om pasienten tar disse regelmessig til tross for at de er skrevet ut ved behov, kan dette 
anmerkes som avvik, dersom behovet antas å være fast i framtiden. 
  
For legemidler som finnes på legemiddelkurven, men som pasienten ikke forteller om. 
Tar du noen legemiddel mot ”fyll i indikasjon”? 
Om pasienten ikke kan svare på dette gå videre: 




Kjenner du igjen xx (preparatnavn)? 
Om ”ja”: 
Hvilken styrke har den medisinen? Om pasienten ikke kan svare: 
Er det xx (fyll i med de styrker preparatet finnes i) du har? 
Når/ hvor ofte tar du xx (preparatnavn)? 
Hvor mange tabletter tar du hver gang? Vet du hvorfor du får dette legemidlet? 
Om ”nei”, se avvik – kjenner ikke igjen navnet. 
  
Spør gjerne pasienten: 
Går du til noen andre leger, utenom din primærlege? 
___________________________________________________________________________ 
Legemiddelintervju (v. 1.1) 
Utarbeidet ved: Sykehusapotekene i Midt-Norge 
  
Pasienten oppgir ”Den medisinen tar jeg ikke lenger” 
Hvorfor har du sluttet å ta den medisinen? Vent på svar fra pasienten. Hvis pasienten ikke 
svarer: Har medisinen blitt avsluttet av din lege eller har det skjedd noe som gjør at du ikke 
lenger vil ta din medisin? 
Fyll ut hvorfor pasienten har sluttet å ta medisinen under ”kommentarer”  eller under ”annen 
info fra samtalen”. Dokumenter om det er lege eller pasienten selv som har seponert hvis 
mulig og årsaken til dette. 
  
Pasienten oppgir ” Den dosen/styrken tar jeg ikke av den medisinen” 
Tar du xx(preparatnavn og styrke) (Fyll ut antall ex  tabletter samt hvor mange ganger 
daglig) ganger daglig? Eller Hvilken styrke tar du?, Hvor mange stykker tar du om gangen 
og hvor mange ganger om dagen? 
Her på sykehuset får du (fyll i avviket). Har dosen /styrken nylig blitt øket/minsket? 
Avvik noteres, forsøk å komme frem til korrekt dose sammen med ansvarlig lege og 
dokumenter dette under rubrikken ”korrekt”. Om pasienten er usikker på styrke kontroller 
med forskrivende lege eller evt apotek (husk samtykke) om dette ikke er gjort i forkant av 
intervjuet. 
  
Pasienten oppgir: ”Den medisinen har jeg aldri tatt” 
For en del legemidler finnes det flere ulike preparater som inneholder samme virkestoff. 
Kjenner du igjen… (fyll i navn på synonympreparat)? 
Synonymer noteres ikke som avvik. Kjenner pasienten ingen synonympreparat undersøk 
videre med forskrivende lege. Dersom legemidlet har blitt feilaktig ordinert/forvekslet regnes 
dette som en feil i legemiddellisten. 
  
Kunnskap, compliance/etterlevelse og håndtering av spesifikke legemidler 
I forbindelse med at hvert legemiddel gjennnomgås spør: 
Mot hvilken sykdom eller hvilke symptomer tar du dette legemidlet? 
Bedøm om pasienten kan/ikke kan indikasjonen for behandlingen. Hvis pasienten ikke kan 
indikasjon sett ett kryss i kolonnen ”Ind”. Hvis pasienten vet hvorfor han/hun tar legemidlet 
markeres dette med en hake. 
___________________________________________________________________________ 
Legemiddelintervju (v. 1.1) 
Utarbeidet ved: Sykehusapotekene i Midt-Norge 
Sørg selv for at eventuell mangel på kunnskap som fremkommer følges opp.  For eksempel 
ved å informere pasienten om hvorfor han/hun får sine legemidler muntlig og/eller skriftlig 
(informasjonsseddel), hak deretter av i kolonnen ”UF” (utført). 
  
Om det passer kan du spørre om pasienten opplever problem i forhold til: 
  
- Håndtering av det spesifikke preparatet: 
Er det enkelt å svelge dine legemidler eller må du dele eller knuse dine legemidler for å kunne 
ta dem? 
Er det noen legemidler som er vanskelig å få ut av forpakningen? 
Hvordan er det med inhalasjonsmedisin? 
Ved ja sett hake i boksen for ”Håndteringsproblem” ved nei sett kryss for å markere at du har 
spurt. Evt mer utfyllende informasjon om håndteringsproblem dokumenteres under ”Annen 
info fra samtalen”. 
  
- Etterlevelse: 
Mange pasienter opplever problemer med å ta sine legemidler. Hva tenker du om det? 
Er det noen legemidler som er problematisk å ta, vanskelig å huske, du ikke liker å ta? 
Dokumenter med kryss (problem) eller hake (ikke problem) i kolonnen ”EL” (etterlevelse) 
Glemmer du noen ganger å ta legemidler? 
Ved ja sett hake i boksen ”Huske å ta lm” ved nei sett kryss for å markere at du har spurt. Fyll 
om mulig i pasientens opplevde årsak til dårlig etterlevelse under ”annen info fra samtalen”. 
  
- Bivirkning/allergier: 
Om det passer kan du også spørre om pasienten har reagert allergisk mot noen legemidler 
eller om pasienten opplever bivirkninger av sin behandling. Dette gjøres i forbindelse med 
gjennomgang av det enkelte legemiddel. 
Dokumenter opplevde bivirkninger og allergier under ”annen info fra samtalen” eller under 
”kommentar” for det respektive legemiddel. 
  
___________________________________________________________________________ 
Legemiddelintervju (v. 1.1) 
Utarbeidet ved: Sykehusapotekene i Midt-Norge 
I slutten av intervjuet: Spør spesifikt: 
Tar du noen andre legemidler? Noe mot smerte?  Noe for hjertet? For magen eksempelvis 
avførende, noe mot sure oppstøt eller luft? For søvn? Mot diabetes? Noe for skjelettet eks 
kalsium eller d-vitamin? Noe for humøret? Øyedråper? Inhalasjonslegemidler? 
Injeksjonspreparater? Stikkpiller/vagitorier? Prevensjonslegemidler som p-piller, p-sprøyte 
eller implantat? Kremer, salver eller plasterNoen reseptfrie legemidler? Noen 
naturlegemidler eller helsekostpreparat?  
  
Tar du noen andre legemidler ved behov? Hvor ofte tar du disse?  
Tar du legemidler som ikke tas hver dag men 1 gang i uke/måned eller år?  
Har du sluttet å ta noen legemidler i forbindelse med innleggelse? 
Dokumenter eventuell nye legemidler på legemiddellisten. 
Ved ja sett hake i aktuell boks, ved nei sett kryss for å markere at du har spurt. 
  
Avslutt samtalen. 
Har du noen spørsmål om dine legemidler som jeg kan hjelpe deg med? 
Takk for at du tok deg tid til å gjøre dette intervjuet. 
  
Etter intervjuet: 
Dokumenter dato for legemiddelintervjuet under rubrikken utført og kryss av for legemiddel-
intervju (LMI) eller aktuell legemiddelliste (AL). Det krysses av for LMI om man har snakket 
med pasienten vedrørende hans/hennes legemiddel/-ler. Selv om pasienten har hjelp med 
majoriteten av sine legemidler av for eksempel hjemmesykepleie krysses det av for LMI så 
lenge ovenstående kriterium er oppfylt. Ellers krysses det av for AL i 
legemiddelintervjuskjemaet. Merk avvik med rød penn. 
Aktuell legemiddelliste: 
Dersom pasienten har hjelp fra KHT kontrolleres legemiddelkurven opp mot aktuell liste fra 
KHT. Dersom liste fra KHT ikke foreligger må denne innhentes (via fax) evt gjennomfør et 
intervju per telefon med sykepleier i KHT. Kontroller aktuell legemiddelliste fra KHT opp 
mot legemiddelkurven på avdelingen. Andre kilder som kan vare aktuelle å kontakte når 
pasienten ikke håndterer legemidlene sine selv i hjemmet er eksempelvis pårørende og/eller 
primærhelsetjenesten og/eller apotek. Merk avvik med rød penn. Krysse av for AL i 
legemiddelintervjuskjemaet. 
Avvik på legemiddelkurve: 
___________________________________________________________________________ 
Legemiddelintervju (v. 1.1) 
Utarbeidet ved: Sykehusapotekene i Midt-Norge 
Der hvor det er avvik mellom legemiddelkurven og informasjon fra pasient eller aktuell liste 
merkes avviket med rød penn. Avvik dokumenteres i legemiddelgjennomgangsskjemaet i 
risikoklasse ”Legemiddelintervju/aktuell liste”. Avvik taes opp med legen for å komme fram 
til korrekt dose. Dokumenter dato, legens initialer/(evt sykepleiers initialer) og signer i 
rubrikken ”Framført Dato/Sign”. Korrekt dose dokumenteres på intervjuskjemaet i rubrikk 




                                                   Legemiddelintervju- sykehus (v.1.1) 




Avd Seng Navn 
 
Fødselsdato Útført (dato, sign) Følges opp (dato sign) 
 
Aktuell legemiddelliste (etter lmkurve)                Frikort  { Ja         { Nei 
 
Korrekt lm liste 
 
Håndter. lm selv
Pasient håndterer lm selv?                    { Ja         { Nei Multidose?                  { Nei         { Ja, versjon Dosering* Problem (x) Ikke problem (3)
Dat 
IN Legemiddel, beredningsform, styrke Dosering Kommentar 
Dat 
UT   Korrekt Ind EL UF 
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
     * Info fra; pasient (P), pårørende (PR), fastlege (F), kommunehelsetj.  (KHT), multidose (M),  FarmaPro (FP), sykehusjournal (J) 
   










 Samtykke til uttak fra FP: 
Apotek: 
Tar du noen andre legemiddel?    smerte  hjerte   mage  søvn  diabetes    skjellett   humøret   øyedråper    
inhalasjonslm    injeksjoner    stikkpiller/vagitorier   prevensjons lm   krem/plaster   reseptfrie lm  naturlm/helsekost    
 lm som ikke tas daglig    ved behov. Hvor ofte tar du dem?(regelmessig?)    i forbindelse med innleggelse avsluttede lm 






Prosedyre for legemiddelgjennomgang intensiv 
 For medarbeidere som ennå ikke har anledning til å gjennomføre legemiddelsgjennomganger 
selvstendig, gjennomføres legemiddelgjennomgang ved at ansvarlig farmasøyt 
dobbeltsignerer. 
Dokumentasjon av legemiddelgjennomgang føres med kulepenn. 
 Legemiddelgjennomgang intensiv 
 Initial gjennomgang 
                                                
I. Dokumentasjon av bakgrunnsinformasjon 
Fyll i følgende dokumentasjon: 
 -         Avdeling og sengenummer 
-         Pasientdata: for- og etternavn, kjønn, fødselsdato (dd-mm-åå), alder, dato for innkomst på 
sykehuset, dato for innkomst på avdelingen samt boform. 
 -         Innleggelsesårsak, inklusive diagnoser og relevante labdata ved innskrivning. 
 -         Relevant medisinsk historikk; noter aktuelle diagnoser samt om pasienten har sykdom / 
symptomer som kan tyde på forandret absorpsjon, distribusjon, metabolisme eller eliminasjon. 
Informasjon om diagnoser føres ovenfra og nedover. Operasjoner etc. føres nedenfra og 
oppover. 
 -         Relevant legemiddelhistorikk; legemidler som pasienten har brukt tidligere og evt. 
CAVE. 
 -         Omsorgsinformasjon: Kryss av om pasienten har kateter, bleie, sonde, har nedsatt syn 
eller hørsel samt fyll i eventuell informasjon om rullator, alkohol og røyk 
   
II. Dokumentasjon av legemiddelbehandling, informasjon fra journal, lab- og 
måleverdier 
- Les legejournal og sykepleierjournal. Fyll inn relevant selektert informasjon fra 
journalen under rubrikken ”Sykehusforløp”. Noter dato for hendelsen som 
dokumentert i journalen. Dersom det fremkommer informasjon under previsitt skriv 
”pre” under dato. Dersom informasjon kommer frem under samtale med annet 
helsepersonell noteres dato og initialer på vedkommende helsepersonell. Legemiddel 
fylles i med rød kulepenn, alternativt med understreking av rød kulepenn. Øvrig 
informasjon dokumenteres med blå eller svart kulepenn. 
Vedlegg IX: Prosedyre for legemiddelgjennomgang intensiv 
 - Fyll ut dato for oppstart, legemiddel, legemiddelform og styrke samt dosering fra 
legemiddelkurven på den dagen legemiddelgjennomgangen gjennomføres under rubrikken 
”Legemidler under intensivoppholdet”. Dokumenter alle legemidler som pasienten har hatt på 
avdelingen siden innleggelse, med unntak av de legemidlene som ble startet og seponert i 
tiden mellom innleggelse og legemiddelgjennomgangen 
Legemidler som har blitt seponert merkes med markeringstusj og dato for seponering skrives i 
kolonnen ”Sep”. For legemidler som virker å ha blitt startet siden innleggelsen dokumenteres 
dato for oppstart under kolonnen ”Dato. 
-         Fyll ut dato samt relevante lab- og måleverdier som er tatt under sykehusoppholdet under 
rubrikken ”Lab-måleverdier”. Marker avvikende lab-verdier med rød ring, eller ved å skrive 
med rød kulepenn. Beregn CrCl om nødvendig ved hjelp av formel på 
http://www.internetmedicin.se/lab/labsidan.asp. 
-         Om pasientens vekt mangler: kontroller pasientens vekt ved forrige innleggelse (se 
scannet kurve i EPJ). Dersom denne informasjonen mangler estimer en vekt på 60 kg for 
kvinner og 70 kg for menn. Merk beregnet CrCl med *. Fyll i estimert vekt som beregningen 
baseres på og marker med *. Dersom pasienten er overvæsket markeres vekten med ** 
  
III. Dokumentasjon av legemiddelrelaterte problem (LRP) 
- Potensielle og reelle LRP dokumenteres under rubrikken ”Potensielle og reelle LRP 
som monitoreres” . Fyll ut dagens dato og signer under respektive rubrikk der LRP 
dokumenteres. Fyll også ut dato og signer i rubrikken ”legemiddelgjennomgang gjennomført” 
lengst nede på siden når alle underrubrikker er gjennomgått. Beskriv om du har gjort en 
fullstendig eller delvis LMG  (F eller D) 
-         Følgende sjekkpunkter monitoreres ved å fylle ut potensielle og reelle LRP i tillegg til at 
aktuelle tilfeller dokumenteres med tiltak (hva som skal monitoreres). 
  
Risikoklasser Monitorering / Tiltak Dokumentasjon av 
avvik 
Legemidler som bør 
serumkonsentrasjonsbestemmes 
(TDM) 
Kontroller om pasienten bruker 
noen av disse preparatene: 






Følg opp tidspunkt for 





Mindre gunstige legemiddel / 
farmakodynamsike effekter 
Kontroller om pasienter bruker 
flere legemidler med potensielt 
forsterkende negative 
farmakodynamiske effekter eks 
samme virkemekanisme for 
ulike diagnoser med tanke på 
stor antikolinerg belastning, 
malignt nevroleptikasyndrom 
og seretonergt syndrom 
Vurder om pasienten får 
legemidler som motvirker 




Kontroller om pasienter som er 
> 65 år bruker mindre gunstige 
legemiddel til eldre. Se 
utarbeidet liste i Lathundsperm 
 
Evt. mindre gunstige 
legemiddel dokumenteres
Håndteringsproblem Om pasienten har 
svelgeproblemer eller sonde og 
legemiddelet må knuses /deles 
– kontroller at det går bra. Se 
Felleskatalogen eller ”Sveljäs 
hela” i Lathundspermen  
 Sonde:  Handbook of  Drug 
Administration via Enteral 
Feeding Tubes. 
Dersom pasienten bruker 
inhalasjonsmedisiner – sjekk 
inhalasjonsteknikk 
Vurder risiko for kar-irritasjon 
og flebitt av legemidler som gis 
i perifere løp 
Evt. legemiddel som ikke 
kan knuses eller deles og 










Forlikelighet Ved begrenset antall CVK-løp 
ved intravenøs administrering; 
vurder forlikelighet og evt 
mulighet for å gi legemidlet 
som bolusdose eller evt perifert 
Evt uforlikeligheter 
dokumenteres 
Se lathund ”intravenøs 
administrasjon – sentral eller 
perifer 
Se lathund ”Forlikelighet i Y-
sett” 
Injectable drugs Medicines. 
Administration Guide 
 
Klinisk relevante interaksjoner Kontroller om pasientens 
legemiddel interagerer. 




eller se lathundsperm for 
forslag til andre databaser 
 
Evt. klinisk relevante 
interaksjoner 
dokumenteres med kort 
beskrivende tekst om hva 
interaksjonen innebærer. 
Dose / legemiddel ikke tilpasset 
pasient 
Kontroller om legemiddel og 
doser er tilpasset den enkeltes 




leverfunksjon, endret Vd, cyp-
genotest, administrasjonsvei 
(skifte fra po –i.v / i.v – p.o) 
kontraindikasjoner og andre 
sykdommer.  
Se lathund ”Dosejustering ved 
nedsatt nyrefunksjon” og 
”Legemiddeldosering av 
antiinfektiva ved bruk av 
multifiltrat eller  ”The Renal 
Drug Handbook” 
Sjekk dosering og 
infusjonshastighet på 
sedasjonsmidler og pressorer 
Se avdelingens protokoller 
Evt. legemiddel hvor 
legemidlet, dosen eller 
doseringsintervallet ikke 
er tilpasset nyrefunksjon, 
dialyse, leverfunksjon, 
endret Vd, cyp-genotest, 
administrasjonsvei 
kontraindikasjon eller 
sykdom dokumenteres. I 
enkelte tilfeller kan også 
et resultat som ikke fører 
til tiltak dokumenteres. 





hvor inf.hastighet eller 
dosering ikke er tilpasset. 
 
Ernæring Vurder kaloribehov,  
proteinbehov og tillegg av 
vitaminer, sporelementer  
Evt behov dokumenteres 
Vurder behov for lab.prøver for 
triglyserider, kalium, 
magnesium, fosfat og 
blodsukker 
Indikasjon for behandling 
mangler 
Kontroller at pasienten har 
indikasjon for alle ordinerte 
legemiddel.  
Kontroller også at 
legemiddelets anbefalte 
behandlingstid ikke 
overskrides. Eks antibiotika, 
jern,  PPI, legemidler for 
smerte og antikoagulantia 
 




som settes inn som kurer. 
Skriv inn dato, innsatt, 
anbefalt behandlingstid 




Kontroller om pasienten har 
kurlegemiddel; Eks 
lavmolekylært heparin, 








som settes inn som 
kurlegemiddel/ 
profylaksebehandling 
Skriv inn dato, innsatt 
anbefalt behandlingstid 
samt dato for avsluttet 
behandling 
Ikke optimalt behandlet 
indikasjon / ubehandlet 
indikasjon 
Kontroller om pasienten savner 
legemiddel for diagnoser hvor 
legemiddelbehandling bør 
foreligge (parkinson, epilepsi 
m.fl.) 
Kontroller også at 
progredierende sykdom får 
adekvat behandling. 
Kontroller at pasienten ikke blir 
satt på legemiddel som er 
registrert under 
CAVE/legemiddelfølsomhet 













Legemiddel årsak til 
bivirkninger, forandrede 
labdata 
Kontroller om legemiddel kan 
være årsak til evt. bivirkninger, 
samt forandrede labverdier. 
Eksempelvis: Nimotop, 
Valproat 
Et legemiddel som 
forårsaker endrede 
labdata, symptom eller 
bivirkninger 
dokumenteres sammen 
med endringen eller 
 bivirkningen. 
Fyll ut parametere som 
må monitoreres 
Annet   Evt. andre LRP som ikke 
passer inn under de andre 
rubrikkene skrives inn 
Legemiddelintervju (LMI)/ 
Aktuell liste (AL) 
Kontroller at pasientens 
legemiddelbehandling er i 
overensstemmelse med 
behandling før innleggelse. 
Kontroller at pasienten har god 
kunnskap om, effekt av og kan 
håndtere sine legemidler selv 




Evt. dårlig kunnskap, 
effekt og håndtering 
dokumenteres 
  
- Alle relevante LRP (potensielle og reelle) skal ha et forslag til tiltak. 
-  
- For relevante problem dokumenteres forslag til tiltak i rubrikken ”Forslag til tiltak” . 
Dokumenter videre hvilken dato LRP´t ble fremført for lege (legens initialer)  / evt 
sykepleier (sykepleiers initialer), signer i rubrikken ”Framført Dato/Sign” og 
dokumenter resultatet så nøyaktig som mulig i rubrikk ”Resultat”. Hvis resultatet 
ikke blir avklart umiddelbart dokumenteres det som legen/spl mener om LRP´et så 
langt. Når mer spesifikt resultat er klarlagt (for eks dagen etterpå/ved oppdatering av 
legemiddelgjennomgangen) påføres dette i rubrikk ”Resultat”. Om to leger arbeider 
på samme avdeling på samme tidspunkt og har samme initialer skal disse kunne 
skilles ved å bruke flere av initialene ex Kalle Larsen (KaL) og Kristin Lavrans 
(KrL).  
-  
- LRP fremføres fortrinnsvis muntlig. 
- For ikke relevante problem beskrives grunnen til dette under resultat.  
- Dersom du får spørsmål fra lege / sykepleier fylles dette inn i skjemaet i den 
risikoklasse der spørsmålet passer best. Dokumenter hva du svarer og initialene til 
spørsmålsstiller.  
-  
- Når du er ferdig med legemiddelgjennomgangen skal det du har dokumentert være 
entydig for den som skal gjøre en oppdatering av legemiddelgjennomgang og/eller den 
som skal registrere LRP og output retrospektivt.  
 
Oppdatering av legemiddelgjennomgang intensiv 
  
I. Dokumentasjon av bakgrunnsinformasjon                         
- Dokumenter evt. ny samt kompletter informasjonen under rubrikken 
”Bakgrunnsinformasjon”. 
  
II. Dokumentasjon av legemiddelbehandling, informasjon fra journal, lab og 
måleverdier 
  
-         Gå igjennom legemiddelkurven. Dersom nye legemidler eller legemiddelforandringer er 
gjennomført og årsaken til dette er kjent, dokumenteres dette under rubrikken ”Ikke optimalt 
behandlet indikasjon, ubehandlet indikasjon” og dokumenter faktorer som skal monitoreres. 
 -         Fyll i relevant informasjon fra journalen under ”Sykehusforløp Journaltekst / Info fra 
previsitt”. Begynn på den datoen hvor foregående dokumentasjon slutter. Fyll også i dato for 
når det er dokumenter i journalen (EPJ). Om informasjonen fremkommer under previsitt; 
skriv pre under dato for previsitten i kolonnen dato. Legemiddel fylles i med rød kulepenn, 
annen informasjon med svart eller blå kulepenn. 
 -         Fyll ut dato og nytilkomne relevante lab- og måleverdier som er tatt under 
sykehusoppholdet under rubrikken ”Lab-måleverdier”. Marker avvikende lab-verdier med 
rød ring, eller ved å skrive med rød kulepenn. Beregn CrCl om nødvendig ved hjelp av formel 
på http://www.internetmedicin.se/lab/labsidan.asp. 
-         Om pasientens vekt mangler: kontroller pasientens vekt ved forrige innleggelse (se 
scannet kurve i EPJ). Dersom denne informasjonen mangler estimer en vekt på 60 kg for 
kvinner og 70 kg for menn. Merk beregnet CrCl med *. Fyll i estimert vekt som beregningen 
baseres på og marker med *. For pasienter som er overvæsket markeres vekt med ** 
  
III. Dokumentasjon av legemiddelrelaterte problem (LRP) 
-         Legemiddelgjennomgang gjennomføres på nyinnsatte / seponerte preparater, justerte 
doser samt ny tilkommet informasjon som; nye diagnoser, symptom / bivirkninger, forandret 
lab- / måleverdier som kan tenkes å påvirke legemiddelbehandlingen. 
Legemiddelgjennomgangen inkluderer også legemiddelforandringer gjort samme dag som 
forrige gjennomgang, ettersom forandringer kan bli gjort etter at legemiddelgjennomgang er 
gjennomført.  
  
Gå igjennom samtlige rubrikker under ”Potentielle og reelle LRP som skal monitoreres”. Når 
nytilkommet LRP identifiseres utfylles i respektive rubrikk, dater og signer. Dokumentere evt. 
resultat i rubrikk ”Resultat” fra tidligere framførte LRP der resultatet ikke ble avklart 
umiddelbart, signer og dater. Avslutt med å signere for ”Legemiddelgjennomgang 
gjennomført” lengst nede på siden (gjentatt LMG). 
  
-         For klinisk relevante interaksjoner gjennomføres et nytt interaksjonssøk dersom pasienten 
har blitt satt på nye legemidler. Dette gjelder også for kurlegemidler. 
 -    Alle relevante LRP (potensielle og reelle) skal ha et forslag til tiltak. 
- For relevante problem dokumenteres forslag til tiltak i rubrikken ”Forslag til tiltak”. 
Dokumenter videre hvilken dato LRP´t ble fremført for lege (legens initialer)  / evt sykepleier 
(sykepleiers initialer), signer i rubrikken ”Framført Dato/Sign” og dokumenter resultatet så 
nøyaktig som mulig i rubrikk ”Resultat”. Hvis resultatet ikke blir avklart umiddelbart 
dokumenteres det som legen/spl mener om LRP´et så langt. Når mer spesifikt resultat er 
klarlagt (for eks dagen etterpå/ved oppdatering av legemiddelgjennomgangen) påføres dette i 
rubrikk ”Resultat”. Om to leger arbeider på samme avdeling på samme tidspunkt og har 
samme initialer skal disse kunne skilles ved å bruke flere av initialene ex Kalle Larsen (KaL) 
og Kristin Lavrans (KrL). 
-  
- LRP fremføres fortrinnsvis muntlig. 
- For ikke relevante problem beskrives grunnen til dette under resultat.  
- Dersom du får spørsmål fra lege / sykepleier fylles dette inn i skjemaet i den 
risikoklasse der spørsmålet passer best. Dokumenter hva du svarer og initialene til 
spørsmålsstiller. 
-  
- Når du er ferdig med legemiddelgjennomgangen skal det du har dokumentert være 
entydig for den som skal gjøre en oppdatering av legemiddelgjennomgang og/eller den som 




                                           INTERNT MATERIALE 
                                                           INTENSIV 
                                           . 
 




Avd Seng Navn Kjønn Fødselsdato Alder Dat inn Dat avd Dat ut 
Innleggingsårsak                                                                                                                              Fra avd:  
 
Boform 





{ har kateter 
{ har bleie 
{ har sonde 
{ nedsatt hørsel / syn 
{ røyk      
{ alkohol 
 
Legemidler under intensivoppholdet 
 
 Legemiddelbehandling under oppholdet  Legemiddelbehandling under oppholdet 
Dato Legemiddel, beredningsform, styrke Dosering Kommentar Sep Dato Legemiddel, beredningsform, styrke Dosering Kommentar Sep 
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
Vedlegg X: Skjema for legemiddelgjennomgang, intensiv 
                                           INTERNT MATERIALE 
                                                           INTENSIV 
                                           . 
 
 Sykehusforløp 
Om informasjonen oppgis muntlig under previsitt skriv ”pre” under dagens dato i kolonnen dato. 
  
















Lab-verdier Dato                
b-Hb                
b-Trombocytter                
b-LPK (Leukocytter)                
s-CRP                
s-CK                 
                
s-kreatinin                
CrCl                
MDRD-GFR                
s-karbamid                 
Vekt                
s-Na+                
s-K+                
s-Mg2+                
s-Ca2+  / ionisert Ca2+                
s-Fosfat                
s-glukose                
                
s-triglycerider                
p-PTt-INR                
s-ALAT                
s-ASAT                
s-LD                
s-GT                
s-bilirubin                





Potensielle og reelle LRP som skal monitoreres 
 
Forslag til tiltak legemiddelgjennomgang og legemiddelintervju/ 




















   
 Mindre gunstige legemiddel / farmakodynamiske effekter:    
                                           INTERNT MATERIALE 
                                                           INTENSIV 



















   
 Forlikelighet    
Ant sentrale løp:           Ant perifere løp: 
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Kurlegemiddel / Profylakse Innsatt Anb beh tid Avsluttet 
   
 










   
 Lm årsak til bivirkning, forandring av labdata:    
 Annet:    










   
Legemiddelgjennomgang gjennomført 
Dato/sign          
Fullstendig/ 
delvis (F/D) 
         
 
Risikoområde Beskrivelse av situasjon og intervensjon Utfall av 
intervensjon 
1  Legemidler som må 
serumkonsentrasjons-
bestemmes (TDM) 
Det ble fulgt opp at monitorering ble gjort og til 








Vallergan er et legemiddel med sterke 
antikolinerge bivirkninger. Det gis 20 mg til 
kvelden. Pasienten har nyresvikt og er på 
intermitterende dialyse. Vallergan akkumuleres i 
kroppen ved nedsatt nyrefunksjon og dialyseres 
ikke. Pasienten er mye trøtt. Foreslås seponert 
Vallergan ble 
seponert 
3  Håndteringsproblem Spørsmål fra sykepleier om administrering av 
labetolol og vevsirritasjon. Løsningen har en pH 
på ca 3,5. Pga av lav pH kan den være 
karirriterende. Anbefaler at den settes i perifer 
stor vene eller i CVK.   
Ble gitt i CVK 
4  Problemstillinger 
knyttet til forlikelighet 
Spørsmål fra sykepleier om hvordan man skal 
administrere Noradrenalin, Clonidin, Propfol, 
Magnesium, Kalium og Insulin når pasienten kun 
har 3 CVK-lumen og 1 perifer lumen. Kan noen 
av medikamentene gå i samme lumen? Anbefaler 
Noradrenalin og Clonidin i samme lumen (evt 
clonidin perifert eller i sonde), Propfol og 
Magnesium i samme lumen samt Insulin og 
Kalium i samme lumen 
Ble gitt som 
anbefalt 
5  Klinisk relevante 
interaksjoner 
Pasient får Fluconazol 400 mg x 1 iv samtidig 
som han behandles erytromycin 200 mg x 2 i.v 
og fentanylplaster 25 mcg. Både erytromycin og 
fluconazol kan gi økt konsentrasjon av fentanyl. 
Pasienten har i tillegg febertopper.  Monitorer 
respirasjon, døsighet. Anbefaler å skifte til 
fentanyl i.v for bedre kontroll hvis fentanyl er 
påkrevd..  
Ikke tatt til 
etterretning 
Dose er for høy eller for lav eller type legemiddel er ikke tilpasset 
pasientens sykdomstilstand eller kontraindikasjoner 
 
Dosering for høy Pasienten behandles med Tazocin 4,5 g x 3. Har 
GFR på ca 10 ml/min og får intermitterende 
dialyse. Dosen anbefales justert ned til 4,5 g x 2  
Dosen ble 
justert til 4,5g x 
2 
Dosering for lav Pasienten har hatt s-glukose på 10-11 over lengre 







Pasienten bruker Selo-zok, men har utlagt tarm 
og får ikke nyttiggjort seg hele tabletten. 





7  Ernæring Pasienten får for lite kcal/døgn grunnet 
væskerestriksjon. Anbefaler å gi nutriflex special 
1250 som inneholder noe mer kcal enn nutriflex 




8  Indikasjon for 
legemiddel mangler 
Pasienten får kombinasjonsbehandling med 
Fluconazol 400 mgx1 i.v og Mycostatin mikstur 
Mycostatin ble 
seponert 
Vedlegg XI: Eksempler på prosjektfarmasøytens intervensjoner på ulike LRP 
1 mg/ml i dosering 1 ml x 4 p.o. Mycostatin 
anbefales seponert 
9  Behandling med 
kurlegemiddel og 
profylaksebehandling 
Pasient får Solu-Cortef 25 mg x 3. Pasienten er 
ikke fullernært på sondemat. Det anbefales å gi 
Somac 40 mgx1 profylaktisk til Solu-Cortef 
seponeres eller til pasienten er fullernært med 
sondeernæring. 
Somac 40 mg  
x 1 i.v ble 
ordinert 
10  Ikke optimalt behandlet 
indikasjon / ubehandlet 
indikasjon. Pasienten 
har behov for tillegg av 
et legemiddel 
Pasienten har septisk sjokk. Anbefaler 
tilleggsbehandling med Solu-Cortef 
Tatt til følge 
Legemiddel mulig årsak til bivirkninger eller forandrede laboratorieverdier  
Bivirkning  Pasient plages med muskelsmerter. Bruker 
Simvastatin 20 mgx1 i kombinasjon med 
Cardizem retard 120 mg 1x2. Kombinasjon kan 
øke simvastatinkonsentrasjonen med opptil 5 
ganger. Mulig årsak?  
Monitorere CK og LDL. Vurdere indikasjon for 
cardizem / vurdere å skifte til annet statin 






Laboratorieverdier Har fått propofol og TPN over lang tid (> 14 
dager) Anbefaler å måle triglyserider 
Måling foretatt 
12  Annet 
Feil dose på Amlodipin på hovedkurven. Anført 













Orientering til pasient ved utskriving Unntattoffentlighet Jfr. off.L gl3/sphlsl gl-6 A6
10.01.12 8s89/8589
INFORMASJONSBLANKETT
Fra avd: Med Post BCor Ielefon: 1666666
Tit: Kari Olsen Kommune: NN
Pårørende Per Olsen Telefon:
Kontaktsykepleier: L. Kristiansen
Behandlende leqe: L Nilsen
lnnleggende lege:
Fastlege: L. Eqen
Innlagt fra dato: 20.10.10 lUtreisedato: 22.10.10
Diagnose:
Du ble lagt inn på avdelingen grunnet økende tungpust og ubehag i hjeræt. Du har blitt uhedet for
hjertesvikt og atrieflimmer. Din hjertesvikt er forverret og det er derfor gjort noen endringer i
medikamentene dine. Se nedenfor
Allegier: Penicillin, NSAIDS
Endringer i medisiner under oppholdet:
Avsluftede medisiner:
Navnpå legemiddel Besrunnelse
Albyl-E enterotabl Erstattes av Marevan
Endringer i dæe:
Navn på legemiddel Begrunnelse
Burinex- økt dose Forverring av hjertewikt
Zopiklone tabl- redrnert dosering Dosen bør trappes ned grunnet svimmelhet
Nye medisiner:
Navn på legemiddel Elesrunnelse
Spirix tabl Grunnet lave kal iumverdier
Marevan tabl Skal brukes i stedet forAlbvl-E mot
hjerteflimmer




Orientering til pasient ved utskriving
Fød.nr.:040535 00300
Navn: Testesen, Test





















Simvastatin tabl 40 mg Kolesterolsenkend 1 Tilsvarer Zocor
uunnex tabl lmg Vanndrivende 1I Økt dosering
Splnx tabl 50 mg Vanndrivendel
kaliumsparende









Mot prønn stær I Dryppes i begge
p|We
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Prosjekt med klinisk farmasøyt på intensivavdeling, Sykehuset Levanger 
 
Hei alle sammen og takk for sist! 
 
For å evaluere nytteverdien av dette prosjektet vil studieveileder ved universitet i Oslo samt 
meg selv gjerne vite hvordan dere ansatte ved intensiv har opplevd prosjektet. Jeg håper 
derfor dere kan ta dere tid til å svare på spørsmålene under. Spørsmålene besvares anonymt. 
Resultatene vil gi mer kunnskap om hvordan dere ved avdelingen har opplevd det å involvere 
farmasøyt i gjennomgang av legemiddelbruken til intensivpasienter, og hjelpe universitetet i 
arbeidet med å utvikle studiet i klinisk farmasi.  
 
Jeg ber om at spørreskjemaet med svarene leveres til Grete, som videreformidler de til meg, 
så snart som mulig. Informasjonen fra skjemaet skal inngå i en sluttrapport for prosjektet. 
 
Mvh 
Kristine Lundereng   







Vedlegg XIII: Spørreskjema til ansatte om prosjektet ”Legemiddelrelaterte 
problem på intensivavdeling”  
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Spørsmål: 
1. Hvordan synes du at det praktiske rundt prosjektet har fungert?  
  Bra                      Sånn passe                       Dårlig 
 
2. Hvor mange ganger har du diskutert problemstillinger med den kliniske farmasøyten i 
i løpet av prosjektperioden?  
 
  Ikke i det hele tatt      < 5 ganger     5 – 10 ganger      > 10 ganger  
 
 
3. Hvilke type temaer/spørsmål diskuteres vanligvis (mulighet for flere x)?  
 
  Dosering       
  Monitorering       Muligheter ved væskerestriksjoner 
     (legemiddelspeil, kliniske lab parametere)    Informasjon ved bruk av uregistrerte  
  Interaksjoner         preparat 
  Bivirkninger      Tilberedning    
  Formuleringer      Legemiddel–utregning 
  Holdbarhet/oppbevaring     Synonympreparat 
  Utblanding       Anskaffelse av legemidler 
        Annet: …………………………….. 
 
 
4. Hvor nyttig har det vært å ha en klinisk farmasøyt på posten?  
 
  Ikke nyttig 
  Nyttig, men jeg kunne løst de samme oppgavene selv 
  Nyttig 
  Svært nyttig 
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5. Hvis du har svart ”nyttig” eller ”svært nyttig” på spørsmål 4, hvilket/hvilke felt 
refererer du til (mulighet for flere x)?  
 
  Bidratt med gode løsninger for legemiddelrelaterte problemer:  
 Spesifiser nærmere på hvilke felt (mulighet for flere x):  
 
   Dosering       
  Monitorering      Muligheter ved væskerestriksjoner 
     (legemiddelspeil, kliniske lab parametere)    Informasjon ved bruk av uregistrerte  
  Interaksjoner        preparat 
  Bivirkninger     Tilberedning   
  Formuleringer     Legemiddel–utregning 
  Holdbarhet/oppbevaring    Synonympreparat 
  Utblanding      Anskaffelse av legemidler 
        Annet: …………………………….. 
 
  
  Spart meg for arbeidstid 
  Kostnadsbesparende tiltak for avdelingen 
  Utarbeidelse av nødvendig informasjon f.eks. utblanding, preparatomtaler osv.  
 
 
6. Hvilke fordeler og ulemper kan du se ved å involvere farmasøyter i gjennomgang av 











   
7. Synes du den klinisk farmasøyten hører hjemme i det tverrfaglig teamet på posten? 
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Antall ansatte ved Akuttmedisinsk avdeling, intensiv, Sykehuset Levanger som har svart på 
evalueringsskjemaet er 30 av totalt 47 
 
Spørsmål: 
1. Hvordan synes du at det praktiske rundt prosjektet har fungert?  
  Bra  (28)                    Sånn passe   (2)                    Dårlig (0) 
 
2. Hvor mange ganger har du diskutert problemstillinger med den kliniske farmasøyten i 
i løpet av prosjektperioden?  
 
  Ikke i det hele tatt (0)      < 5 ganger (9)    5 – 10 ganger (14)     > 10 ganger (7) 
 
 
3. Hvilke type temaer/spørsmål diskuteres vanligvis (mulighet for flere x)?  
 
  Dosering (18)       
  Monitorering (6)      Muligheter ved væskerestriksjoner (8) 
     (legemiddelspeil, kliniske lab parametere)    Informasjon ved bruk av uregistrerte  
  Interaksjoner (29)        preparat (9) 
  Bivirkninger (14)      Tilberedning (11)    
  Formuleringer (3)      Legemiddel–utregning (0) 
  Holdbarhet/oppbevaring (18)    Synonympreparat (10) 
  Utblanding (17)      Anskaffelse av legemidler (7) 
       
  Annet: …………………………….. 
- medikamentkurveføring 
- ernæring og sikkert mye mer 
- spesielle hensyn ved dialysebehandling 




4. Hvor nyttig har det vært å ha en klinisk farmasøyt på posten?  
 
  Ikke nyttig (0) 
  Nyttig, men jeg kunne løst de samme oppgavene selv (1) 
  Nyttig (4) 
  Svært nyttig (25) 




Vedlegg XIV: Svar på spørreskjema om prosjekt ”Legemiddelrelaterte problem på 
intensivavdeling” 
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5. Hvis du har svart ”nyttig” eller ”svært nyttig” på spørsmål 4, hvilket/hvilke felt 
refererer du til (mulighet for flere x)?  
 
  Bidratt med gode løsninger for legemiddelrelaterte problemer: (30) 
 Spesifiser nærmere på hvilke felt (mulighet for flere x):  
 
   Dosering (21)       
  Monitorering (5)     Muligheter ved væskerestriksjoner (8) 
     (legemiddelspeil, kliniske lab parametere)    Informasjon ved bruk av uregistrerte  
  Interaksjoner (27)       preparat (7) 
  Bivirkninger (14)     Tilberedning(12)   
  Formuleringer (4)     Legemiddel–utregning (1) 
  Holdbarhet/oppbevaring (9)   Synonympreparat (9) 
  Utblanding (14)     Anskaffelse av legemidler (5) 
       
  Annet: …………………………….. 
- medikamentkurveføring 
- sjekket opp hovedkurver til pasienter hva som egentlig stemmer 
- Oppdaget flere feil på medikamentkurve 
- Prosedyrer (2)  
 
  Spart meg for arbeidstid (10) 
  Kostnadsbesparende tiltak for avdelingen (6) 
  Utarbeidelse av nødvendig informasjon f.eks. utblanding, preparatomtaler osv. (15) 
 
 
6. Hvilke fordeler og ulemper kan du se ved å involvere farmasøyter i gjennomgang av 
legemiddelbruken til intensivpasienter? 
a. Fordeler 
- Mer sikker på at pasienten får riktig dosering av medikament osv.  
- Farmasøyten har alltid et svar, hvis ikke foreligger svaret ganske raskt 
- Ser at det kreves mer nøyaktighet hos lege/spl ang kurveføring 
- Spesielt ifht dosering og interaksjoner. Unngår feilmedisinering 
- Nyttig informasjonskilde i nærheten. Utveksle kunnskap -> til nytte i god 
pasientbehandling 
- Alt 
- Bare fordeler. Bedre pasientbehandling, sikrere medikament 
- Grundig gjennomgang av de medikamentene pasienten skal ha, ikke bare de 
som står på kurven.  
- Pasienten sikres riktige medisiner i forhold til det de egentlig bruker. Riktige 
doser. Unngår interaksjoner 
- Større trygghet ved tilberedning, dosering etc 
- Farmasøyt sitter inne med kunnskaper sykepleieren ikke har (heller ikke 
legen). Kvalitetssikring for pasienten 
- Økt fokus på legemidler blant sykepleiere og leger ved farmasøyt i avdelingen 
- Bevisstgjøring 
- Økonomi 
- Bevisstgjøring / skjerping 
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- Økonomi 
- Kvalitetssikrer legemiddelhåndteringen til intensivpasienten, spesielt i forhold 
til interaksjoner og dosering 
- Sikker legemiddelbruk for pasienten. Jeg synes det var tryggere å gi medisin 
etter diskusjon med farmasøyt. Lærerikt og mye nytt / ukjent å høre om 
legemidler og spesielt interaksjoner.  
- Kvalitetssikring i fht til administrering av legemidler. Går igjennom 
medikamentkurve. Bidrar til at pasientene får legemidler de står på ved 
innkomst. Økt fokus på ernæring.  
- Gode kunnskaper jfr spm 4/5, særlig i forhold til dosering, interaksjoner, 
alternative formuleringer etc. -> bedre kurveføring og økt pas.sikkerhet. 
Tidsbesparende for intensivspl- og leger. Hjelp til riktig dose ved 
dialysebehandling og nyresvikt (evt øvrig organsvikt) 
- Sparer masse tid for sykepleier 
- Kan hjelpe til ved vanskelige problemstillinger f.eks intermitterende / 
kontinuerlig dialyse.  
- Mer korrekt medisinering til pasienter som får masse andre medikamenter 
samtidig! 
- Sparer oss sykepleiere masse tid, samt kommer med masse råd og tips.  
- Kvalitetssikring 
- Bevisstgjøring 
- Oppdage interaksjoner, legemidlets påvirkning på andre legemidler osv. 
- Spesielt nyttig ved nyresvikt 
- Helhetlig vurdering av pasientens medikamentelle behandling 
- Farmasøyten har gode kunnskaper om medisinene. Jeg, som spl,  får oppdatert 
kunnskap og jeg sparer tid da jeg slipper å lete det opp selv. Alt dette er til det 
beste for pasienten.  
- Stor fordel for pasienten mht unngå interaksjoner, få riktig dosering, effekt av 
medikamenter osv.  
- Helhetlig bilde av pasienten sine medisiner.  
- Nøyaktig medisinering / dosering 
- Interaksjoner 
- Ser ting fra en annen innfallsvinkel enn leger og sykepleiere gjør.  
- Pasienten får bedre behandling pga korrekt bruk av medikamentell behandling 
- Leger / sykepleiere har et stort område å ha oversikt over, farmasøyten kan gå i 
dybden på et snevert felt 
- Etablering av nye/bedre rutiner, Økt sikkerhet 
- Kvalitetsforbedring i alle ledd av legemiddelhåndteringen 
- ”Konsulentbistand” 
 
b. Ulemper:  
- Kan ta litt tid utpå dagen før pasienten får medikamentet hvis dose e.l 
forandres skal forankres 
- Ingen, evt at vi blir bortskjemte 
- Egentlig ingen, men kanskje spl/leger blir mindre opptatt av det når en 
farmasøyt tar seg av det.  
- Vi blir kanskje litt sløvere selv 
- Må avklares hvilken betydning farmasøytens råd / vurdering skal ha ifht 
pasientens totale situasjon. Farmasøyten har god kunnskap på sitt felt, men er 
en del av et team.  
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7. Synes du den klinisk farmasøyten hører hjemme i det tverrfaglig teamet på posten? 
 






Takk for hjelpen! 
Hilsen 
Kristine Lundereng 
